Form updated3/2023

Informe de lesion del empleado v
El empleado lesionado debe completar este formulario, no el supervisor del empleac \L v

Fecha deincidente / / Fecha reportada / /

Horadelalesiéon: .  AM «PM Tiempo que comenzd el trabajo : AM «PM
A quien se le reportd
Recibié la listale proveedores médicos de su supervisori ¢sNo

3 hubo ura demora reportandda lesion, por favor explique el motivo de la demora:

REQUERIDG5uU horario regular de trabajo:
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes SAbad Domingo | Horas totales semanale

Si trabaja en un turno nocturno, documente las horas de ese turno el dia de la semana en que comienza el turno

Informaciéon personal Personalinformation

Nombrecompleto Fecha de Nacimiento / /
Direccién Cuidad Estado Caodigpostal

Numero de Teléfono Geneedvlasculino « Femeninae No Binario

Numero de Empleado # 87 Estado Civil « Soltero(a) * Casado(a)e Divorciado «Viudo(a) ¢ Otro
Posicién » Tiempo Completo Tiempo Parcial Fecha de contratacion / /
Departamento Idioma Preferido:

Information de AccidenteSeEspecificé. Incluya el edificio, interior/exterior, lateral del edificio, numero de habitacion,
etc. Lugar dehccidente

¢ Termino su turno el dia que se lesione®Bi « No

¢Algun testigo?

Nombre Relacién NUumete Teléfono

Proporcione una descripcion detallada de como ocurrié el accidente o la lesion. Incluya lo que estaba haciendo en el
momento de la lesion, las condiciones, el equipo que se usa, si usabag dguipteccion persondPPE), causa,
ubicacién especifica, etc.

Parte(s)del cuerpo lesionada) * Izquierda < Derecha <No aplicable

Confidential' en la linea de asunto.
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