
¿Debo llevar un registro de las 
lesiones y enfermedades en el 
lugar de trabajo?  
En 2016 se actualizó la lista de industrias exentas del 

requisito de mantener registros regulares de lesiones y 

enfermedades según la Administración de Seguridad 

y Salud Ocupacional (OSHA). La lista se basa en 

el Sistema de Clasificación Industrial de América 

del Norte (NAICS). Algunas industrias cambiaron y 

pasaron de estar exentas a no estar exentas, lo que 

significa que ahora tienen que mantener registros.

Otras, que debían llevar registros, ahora se encuentran 

en la lista de industrias exentas debido a tasas de 

lesiones y enfermedades ocupacionales relativamente 

bajas. La lista completa de las industrias designadas 

que no están obligadas a llevar registros de lesiones 

y enfermedades se encuentra en la Tabla 1: Industrias 

exentas de la Norma de Registro de las Lesiones y 

Enfermedades en el lugar de Trabajo de Oregon OSHA.

¿Qué sucede si no estoy en la lista de 
industrias exentas? 
Si su organización tuvo más de 10 trabajadores en algún 

momento durante el año calendario pasado y no se 

encuentra en la lista de industrias exentas en la Tabla 

1, debe mantener el siguiente registro de lesiones y 

enfermedades por cinco años para cada establecimiento.

 Ī Registro OSHA 300: Ingrese cada lesión o 
enfermedad registrable dentro de los siete días 
calendario posteriores a haber recibido información 
de que ocurrió una lesión o enfermedad registrable. 
Ingrese información sobre su negocio en la parte 
superior y una descripción de cada lesión o 
enfermedad registrable.

SALUD Y SEGURIDAD DE LOS TRABAJADORES

FICHA TÉCNICA

Oficina Central de Salem
350 Winter St. NE
Salem, OR 97301-3882

Teléfono: 503-378-3272
Número gratuito: 800-922-2689
Fax: 503-947-7461

Registro e informe de lesiones 
y enfermedades ocurridas en el 
lugar de trabajo 



 Ī Resumen OSHA 300A: Resuma la información del 
formulario de Registro OSHA 300 al final del año.

 Ī Formulario 801 de DCBS: Complete uno para cada 
lesión o enfermedad registrable ingresada en el 
Registro OSHA 300.

Puede utilizar una computadora para llevar los 

registros si esta tiene la capacidad de elaborar 

formularios equivalentes cuando sea necesario.

Si cierra uno de los establecimientos, debe 

mantener todos los registros para ese 

establecimiento.

¿Qué sucede si estoy en la lista de 
industrias exentas?
Si su industria está exenta o su organización 

nunca tuvo más de 10 trabajadores en 

cualquier momento durante el año calendario 

pasado, no está obligado a completar 

y conservar el Formulario OSHA 300 o 

el Resumen OSHA 300A para ese año. 

La exención dado el tamaño se basa en la 

cantidad de trabajadores de toda la empresa 
Formulario OSHA 300  
Registro de Lesiones y Enfermedades  
Ocupacionales
Debe registrar la información de cada muerte ocupacional y de cada lesión o enfermedad ocupacional que implique pérdida del conocimiento, actividad 
laboral restringida o transferencia de trabajo, días fuera del trabajo o tratamiento médico más allá de los primeros auxilios. También debe registrar las lesiones 
y enfermedades ocupacionales importantes que hayan sido diagnosticadas por un médico o un profesional licenciado en el cuidado de la salud. Además, debe 
registrar las lesiones y enfermedades ocupacionales que cumplan con alguno de los criterios de registro específicos enumerados en OAR 437-001-0700. Utilice dos 
líneas para un solo caso, si así lo necesita. Debe completar el Informe de Lesiones Enfermedades (Formulario 801) u otro formulario equivalente por cada lesión o 
enfermedad registrada en este formulario. Si no está seguro de que un caso sea registrable, llame a la oficina de Oregon OSHA de su localidad para obtener ayuda.

Atención: Este formulario contiene información relacionada con la 
salud del empleado y en la medida de lo posible, se debe utilizar de 
forma que proteja la confidencialidad de los empleados mientras la 
información se usa para fines de salud y seguridad ocupacional.

Año 20  _______________

Nombre del establecimiento:  _______________________

Ciudad:  _______________________ Estado: ___________

Identifique a la persona Describa el caso Clasifique el caso

(F)

Describa la lesión o enfermedad, las partes del cuerpo 
afectadas y el objeto/la sustancia que  

lesionó o enfermó directamente a la persona  
(p. ej., “quemaduras de segundo grado en  

el antebrazo derecho por un soplete de acetileno”)

Al usar estas cuatro  
categorías, solo marque  
el resultado más grave para 
cada caso:

Valores totales de la página

Ingrese la cantidad  
de días que el trabajador 
lesionado o enfermo  
estuvo en esta  ituación:

Marque con una tilde la 
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un tipo de enfermedad:
(M)
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(L)
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(C)

Ocupación 
(p. ej., “soldador”)

(A)

N.º de caso

(B)

Nombre del empleado 

(D)

Fecha  
de la lesión  

o enfermedad 

(E)

Dónde ocurrió  
el evento (p. ej., 

“extremo norte del 
muelle de carga”)
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Asegúrese de transferir estos valores totales al Resumen (Formulario 300A) antes de publicarlo.440-3353A (3/20/OSHA)

Formulario OSHA 300A
Resumen de Lesiones y Enfermedades Ocupacionales
Todos los establecimientos incluidos en OAR 437-001-0700 deben completar este Resumen de Lesiones y Enfermedades 
Ocupacionales, aunque no hayan registrado lesiones ni enfermedades ocupacionales durante el año. Recuerde revisar  
el registro para verificar que las entradas estén completas y sean correctas antes de completar este resumen.

Utilice el registro para contar las entradas individuales que marcó para cada categoría. Luego, anote a continuación  
los totales, asegurándose de haber sumado las entradas de cada página del registro. Si no tuvo ningún caso, anote “0”. 

Los empleados, exempleados y sus representantes tienen derecho a revisar todo el Formulario OSHA 300. También cuentan 
con un acceso limitado al Formulario 801 de DCBS o a su formulario equivalente. Consulte OAR 437-001-0700(21).

Año 20 ___________________

Cantidad de casos  

Cantidad total de 
muertes

____________________
(G)

Cantidad total   
de casos con días  
fuera del trabajo  

____________________
(H)

Cantidad total de casos 
con restricciones o 
transferencias laborales

____________________
(I)

Cantidad total de otros 
casos registrables

____________________
(J)

Cantidad total de días 
fuera del trabajo 

____________________
(G)

Cantidad total de días  
de restricción o  
transferencia laboral 

____________________
(H)

Cantidad de días 

Tipos de lesiones y enfermedades 

Cantidad total de...
   (M)
(1)  Lesiones _____
(2)  Trastornos de la piel _____
(3)  Afecciones respiratorias _____ 

(4)  Envenenamientos _____
(5)  Pérdidas de audición _____
(6)  Todas las demás enfermedades _____

Mantenga publicado este resumen desde el 1 de febrero al 30 de abril  
del siguiente año cubierto por este formulario.

Información del establecimiento
Nombre de su establecimiento: __________________________

Calle:   ______________________________________________

Ciudad: _____________________________________________  

Estado: ________ Código postal: ________________________

Descripción de la industria 

(p. ej., fabricante de remolques motorizados para camiones)

_______________________________________________  

_______________________________________________

Sistema de Clasificación Industrial de América del Norte (NAICS),   

si se conoce (p. ej., NAICS 4441)

  ______  ______  ______  ______

Información del empleo (si no conoce estas cifras, consulte la hoja de trabajo 
en el reverso de esta página para calcularlas).

Cantidad promedio anual de empleados    ____________

Horas totales trabajadas por todoslos empleados  
durante el año pasado   ____________

Firme aquí

Si falsifica deliberadamente este documento puede recibir una multa.
Certifico que he examinado este documento y que, según mi leal saber 
y entender, las entradas son verdaderas, correctas y están completas.

El gerente con el cargo más alto del sitio donde se confecciona el 
Registro debe firmar el Formulario OSHA 300A.

_______________________________________________  

_______________________________________________

Teléfono:   ________________________________________

Fecha: ____/____/____

Ejecutivo de la empresa (gerente con el cargo más alto) 

Cargo

 
Insert self-insured employer and insurer name, address, 

phone number, and service company, if any. 

      
 

Reporte de Lesión o Enfermedad en el Trabajo  
(Report of Job Injury or Illness) 

Reclamación de compensación para trabajadores 
(Workers’ compensation claim) 

Trabajador (Worker) 

Para hacer una reclamación por una lesión o enfermedad ocupacional, llene la parte de esta forma que corresponde al trabajador y entregela a 

su empleador. Si usted no quiere hacer una reclamación de compensación para trabajadores con la aseguradora, no firme en la línea 

dejada para su firma. Su empleador le dará una copia. (To make a claim for a work-related injury or illness, fill out the worker portion of this 

form and give to your employer. If you do not intend to file a workers’ compensation claim with the insurance company, do not sign the 

signature line. Your employer will give you a copy. ) 
Fecha de la lesión o enfermedad 
(Date of injury or illness):        Fecha que dejó el trabajo 

(Date you left work):        Hora que empezó a trabajar el día de la lesión (Time you began work on day of injury):      

 a.m. 
 p.m. 

Días que regularmente no trabaja (Regularly scheduled days off)  
 M  T  W T  F  S  S 

DEPT USE:   Emp 

Ins 

Hora en la que ocurrió la lesión o enfermedad (Time of injury or illness): 

 a.m. 
 p.m. 

Hora que dejó el trabajo (Time you        left work):             

 a.m. 
 p.m. 

Marque este casillero si usted tiene 
más de un trabajo. (Check here if you 

have more than one job):  
Occ 

Nat 

¿Cuál es su lesión o enfermedad?  ¿En qué parte del cuerpo? ¿En qué lado? (Ejemplo: torcedura del pie derecho) What is your illness 

or injury? What part of the body?  Which side? (Example: sprained right foot)               Izquierdo (Left)    Derecho (Right) 

      

Part 

Ev 

¿Cuál fue la causa? ¿Qué estaba haciendo? Incluya vehículo, maquinaria o herramienta usada. (Ejemplo: caí diez pies mientras subía 

una escalera de extención cargando una caja de materiales que pesaba 40 libras) What caused it? What were you doing? Include vehicle, 

machinery, or tool used. (Example: fell ten feet when climbing an extension ladder carrying a 40-lb. box of roofing materials)        Src 

2src 

Information ABOVE this line; date of death, if death occurred; and OR-OSHA case log number must be released to an authorized worker representative upon request.   

Su nombre legal (Your legal name):  
      

Idioma de preferencia (Language preference): 

 

Fecha de nacimiento (Birthdate):       Sexo (Gender):  M  F  

Su dirección postal (Your mailing address):  

      
Teléfono del domicilio (Home phone): 
       

Teléfono del trabajo (Work phone):  
       

Ocupación (Occupation):        

Nombres de testigos (Names of witnesses):       

Nombre y número de teléfono de la compañía aseguradora de salud (Name 

and phone number of health insurance company):       

 

Nombre y dirección del proveedor médico que le trató de la lesión o 

enfermedad que usted está ahora reportando (Name and address of 

health care provider who treated you for the injury or illness you are now 

reporting):       

¿Estuvo hospitalizado como paciente durante la noche? (Were you hospitalized 

overnight as an inpatient?)      Si   No  
¿Recibió tratamiento en la sala de emergencia? (Were you treated in the 

emergency room?)                 Si   No 

Con mi firma, estoy presentando una reclamación para beneficios de compensación para trabajadores. La información arriba provista es verdadera 

en el mejor de mi conocimiento y creencia. Yo autorizo a proveedores médicos y a otros custodios de los récords de mi reclamación para emitir los 

expedientes médicos pertinentes a la aseguradora de compensación para trabajadores, empleador asegurado por sí mismo, administrador de 

reclamaciones, y al Departamento para Consumidores y Negocios de Oregon. Aviso: Los expedientes médicos pertinentes incluyen registros de 

tratamiento anterior por las mismas condiciones o lesiones a la misma parte del cuerpo. Una autorización de HIPAA no es requerida (45 CFR 

164.512(I)). Para emitir récords sobre el HIV/AIDS (SIDA), ciertos récords de tratamiento de drogadicción o alcoholismo, y otros récords 

protegidos por la ley estatal o federal se requiere una autorización separada.  

Yo entiendo que tengo el derecho de ver un proveedor para el cuidado de salud de mi elección sujeto a ciertas restricciones bajo ORS 

656.260 y ORS 656.325. (By my signature, I am making a claim for workers’ compensation benefits. The above information is true to the best of my knowledge and belief.  I authorize health care 

providers and other custodians of claim records to release relevant medical records to the workers’ compensation insurer, self-insured employer, claim administrator, and the 

Oregon Department of Consumer and Business Services. Notice: Relevant medical records include records of prior treatment for the same conditions or of injuries to the same 

area of the body. A HIPAA authorization is not required (45 CFR 164.512(I)). Release of HIV/AIDS records, certain drug and alcohol treatment records, and other records 

protected by state and federal law require separate authorization.) 

I understand I have a right to see a health care provider of my choice subject to certain restrictions under ORS 656.260 and ORS 656.325. 

Firma del trabajador (Worker signature):   
Completada por (Completed by)  
Por favor escriba (please print):        

Fecha  
(Date):       

440-801S (1/21 tr 1/21/DCBS/WCD/WEB) 

 

 

RegistRo e infoRme de lesiones y enfeRmedades ocuRRidas en el lugaR de tRabajo 

La sección técnica de Oregon OSHA elaboró esta ficha técnica para destacar los programas y las 
reglas de salud y seguridad. La información pretende complementar las reglas y proporcionar las 
mejores prácticas a los empleadores.



dentro del estado de Oregon. La lista de industrias 

exentas, independientemente de la cantidad de 

trabajadores, se encuentra en la Tabla 1. 

Debe completar y conservar el Formulario 801 de 

DCBS o equivalente por cinco años para cada lesión 

o enfermedad ocupacional que pueda resultar en un 

reclamo indemnizable. 

¿Quién más debe llevar registros de 
lesiones y enfermedades?
Los hospitales y los centros quirúrgicos ambulatorios 

deben mantener un registro de las agresiones a 

trabajadores de atención médica que cumpla con la 

norma de registro de Agresiones a Trabajadores de 

Atención Médica de Oregon OSHA. 

¿Cuáles son los requisitos de publicación 
del resumen anual? 
El Resumen OSHA 300A es el resumen anual de

lesiones y enfermedades documentadas en el 

Registro OSHA 300. Revise el Registro OSHA 300 

para verificar que las entradas sean precisas y para 

corregir deficiencias. Un ejecutivo de la empresa 

debe certificar (firmar y fechar) el Resumen OSHA 

300A. Un representante designado puede certificar el 

Resumen OSHA 300A siempre y cuando un ejecutivo 

de la empresa revise el Registro OSHA 300 para 

familiarizarse con su contenido.

Cada año debe publicar una copia del Resumen OSHA 

300A de cada establecimiento en un lugar visible 

antes del 1 de febrero del año siguiente a los registros 

y dejarla publicada hasta el 30 de abril. El resumen 

se debe publicar en el establecimiento en el que 

ocurrieron las lesiones o enfermedades.En el caso de 

que los trabajadores tengan movilidad, el Resumen 

OSHA 300A puede publicarse en una ubicación en la 

que los empleados se presenten a trabajan de manera 

regular. No publique el Registro OSHA 300.

Normas
 � Registro de lesiones y enfermedades ocurridas 

en el lugar de trabajo: OAR 437-001-0700

 � Informe de las fatalidades y lesiones a Oregon 

OSHA: OAR 437-001-0704

 � Normas para todos los lugares de trabajo:  

OAR 437-001-0760

 � Registro de agresiones a los trabajadores de 

atención médica: OAR 437-001-0706

Directrices del programa
 � Criterios de inspección: Empleo temporal y 

agencias de subcontratación (A-246)

 � Registro (A-249)

Formularios
 � Formularios OSHA 300 y OSHA 300A

 � Formulario 801 de DCBS

osha.oregon.gov
OR-OSHA (01/24) FS-24a-s

REGISTRO E InfORmE DE LESIOnES Y EnfERmEDADES OcURRIDAS En EL LUGAR DE TRABAJO 

Trabajadores
Su empleador no puede tomar 
represalias en su contra por informar 
una violación o preocupación por la 
salud y seguridad en el lugar de trabajo. 
Para obtener más información sobre 
sus derechos visite Oregon OSHA.Oregon OSHA

https://osha.oregon.gov/OSHARules/div1/div1.pdf#d0700
https://osha.oregon.gov/OSHARules/div1/div1.pdf#d0700
https://osha.oregon.gov/OSHARules/div1/div1.pdf#d0704
https://osha.oregon.gov/OSHARules/div1/div1.pdf#d0704
https://osha.oregon.gov/OSHARules/div1/div1.pdf#d0760
https://osha.oregon.gov/OSHARules/div1/div1.pdf#d0760
https://osha.oregon.gov/OSHARules/div1/div1.pdf#d0706
https://osha.oregon.gov/OSHARules/div1/div1.pdf#d0706
https://osha.oregon.gov/OSHARules/pd/pd-246.pdf
https://osha.oregon.gov/OSHARules/pd/pd-246.pdf
https://osha.oregon.gov/OSHARules/pd/pd-249.pdf
https://osha.oregon.gov/OSHAPubs/3353s.pdf
https://wcd.oregon.gov/WCDForms/801s.doc
http://osha.oregon.gov



