
 
 

( Logotipo del centro ) 

 
 

EVALUACIÓN PLAN DE SEGURIDAD 
PERIODO: 

Nº reuniones de seguridad realizadas:  

Nº Incidentes Comunicados: 
   
CON DAÑO                                   SIN DAÑO       

TIPO DE INCIDENTES (Cuantificar) 
 
Medicación                                       Identificación                                Equipos y dispositivos                   
 
 
Alergias                                             Infección                                        Caídas Accidentes                       
 
 
Otros                         Especificar tipo   

 

AREAS DE MEJORA IDENTIFICADAS E IMPLANTADAS (Describir) 
 
 
 
 
 
 
 
 

FORMACION REALIZADA(Describir) 

 
 
 
 
 
 
 
 

PROTOCOLOS REALIZADOS O REVISADOS (Describir) 

 
 
 
 
 
 
 

   Fdo: Responsable de Seguridad del Centro 

 

 

 

   

   

  

  

 


