
Análisis diario de seguridad del 
empleado 

El DSA debe ser terminado y ser firmado DIARIO por cada 
miembro del equipo implicado en este proyecto.  Cada uno debe 
firmar cada mañana y tarde en el DSA.  En el final de cada 
semana, el DSA se debe volver al departamento de seguridad.  
Si hay alguna desviación del trabajo seguro sabido, la práctica/el 
procedimiento ocurre, trabajo debe ser parada. 
Fecha: ___________________________________ 
Localización: _______________________________ 
Supervisor: ______________________________ 
No. del trabajo. (s): 
______________________________ 
Cambio: ____________________________________ 
Pare y piense en su TRABAJO: 
1. Descripción de este trabajo: 

________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
________________________________ 

2. ¿Este TRABAJO requiere el entrenamiento especial? 
                                                Sí ⁮      No ⁮ 
3. ¿Si contesta sí, que clase?  ___________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________
____________________________________________________ 
Analice el TRABAJO y los peligros: 
4. ¿Cuáles son los peligros asociados a estE trabajo? 
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________ 
5. ¿Qué condiciones atmosféricas podían afectar el 
funcionamiento de seguridad de este trabajo? 
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 

 
Siga los procedimientos de seguridad apropiados  
6.  El equipo protector personal requirió: 
                                    SÍ        NO     TIPO 
Protección de la 
caída

   

Ojo/cara    
Respirador    
Pie    
Mano    
Oídos    
Uniformes    
7.  Usted debe examinar todas las herramientas que usted 

utiliza.  Esto incluye y no se limita: escalera, cables eléctricos, 
y equipo de seguridad. Ya lo ha hecho? 

                                                                   SÍ ⁮ NO ⁮ 
8. Examinar todas los andamios/escalera de mano  ¿Se ha      

firmado la etiqueta del andamio?              SÍ ⁮ NO ⁮   
    ¿La escalera tiene una inspección actual? 

   SÍ ⁮ NO ⁮ 
9. ¿Requieren a un asistente del reloj o del recipiente del fuego? 

       SÍ ⁮ NO ⁮ 
Nombre: ________________________________________ 
10. Identifique debajo la localización de la ducha más cercana de 
seguridad y la caja de alarma: 
__________________________________________ 
Economía doméstica y riesgo de la reducción 
11. ¿Están los recipientes de la basura disponibles en el área de 
trabajo? 

SÍ ⁮ NO ⁮ 
Localización: ____________________________________ 
12. ¿Está el área de trabajo limpio? 

 SÍ ⁮ NO ⁮ 
13. ¿Se han identificado las áreas que requieren seguridad en 
riesgo de caída? ¿Han estado instalados? (es decir, líneas, 
cubiertas del agujero de las barricadas, pasamanos estáticos 
etc…)     SÍ ⁮ NO ⁮ 
14. ¿Los materiales inflamables/combustibles se almacenan, se 
separan, se examinan y se aseguran por procedimiento? 
    SÍ ⁮ NO ⁮ 
Nombre                                                       Divisa # 
_________________________              ___________________ 
_________________________              ___________________ 
_________________________              ___________________ 
_________________________              ___________________ 
_________________________              ___________________ 
_________________________              ___________________ 
_________________________              ___________________ 
 

 
Análisis diario de la seguridad del 
puesto de trabajo 
1. ¿Cualquier persona fue dañada o un incidente inexplicado 
ocurrió hoy?                     SÍ ⁮ NO ⁮ 
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________ 
2. ¿Fue divulgado al departamento de seguridad?  
                                                     
                                                    SÍ ⁮ NO⁮ N/A ⁮ 
3. ¿Qué problemas usted tiene con la asignación de hoy del 
trabajo? 
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________ 
4. ¿Qué podemos hacer mañana para mejorar 
funcionamiento? 
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________ 
5. ¿Necesita para mañana algún equipo adicional de 
seguridad? 
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________ 
6. Preocupaciones misceláneas: 
__________________________________________________
__________________________________________________ 
Revisión cerca: 
Supervisor_________________________________________ 
General Foreman: ___________________________________ 
Nombre                                                                   Divisa # 
___________________________________      ____________ 
___________________________________      ____________ 
___________________________________      ____________ 
___________________________________      ____________ 
___________________________________      ____________ 
___________________________________      ____________ 
___________________________________      ____________ 



Piense siempre en 

Peligros del trabajo alrededor de 
usted 

 
Cortes 

 

El disparar 
 

Resbalar 
  

El caer 
 

Quemaduras (termal y químico) 
 

Eléctrico (choque/quemaduras) 
 

Fuego 
 

Impalement 
 

Tiempo extremo (caliente/frío) 
 

Cogido en medio 
 

Pulsar-por 
 

Derrumbamiento 
 

Tensión 
 

Falta de equipo 
 

Peligros de la inhalación 
 

Visibilidad limitada 
 

Ruido 
 

Peligros del chapoteo 
 

 
Cada uno comprueba 

 
¿Cada uno está usando sus zapatos, gafas y 

sombreros duros de seguridad? 
 

¿Todo rebar se capsula? 
 

¿Las excavaciones protegidos? 
 

¿Se aseguran los cilindros? 
 

¿Están los cilindros tapadas si no están 
usando? 

 

¿Está GFCIs en lugar? 
 

¿Están el acceso, la salida limpios de basura? 
 

¿Todos los empleados están trabajando sobre 
6 pies en el aire usando la protección de la 

caída? 
 

¿Las escalas y los andamios revisados por 
una persona competente? 

 

El objetivo de esta lista de comprobación es 
recordarle los muchos factores ser considerado 
cuando se está realizando el trabajo de construcción. 
Esta lista de comprobación es solamente una guía y 
no trata cada tipo de preocupación de seguridad que 
podría presentarse. Por favor entre en contacto con 
por favor a su director de seguridad si usted tiene 
preguntas adicionales: 
 

Nombre: 
Teléfono #: 
 
Esto es un producto del comité de la seguridad de 

UTCA 
 
 
 

 
Empleado 

Análisis diario de seguridad 

 

 

 


