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INFORME DE INCIDENTE/ACCIDENTE DEL EMPLEADO
INFORMACION DEL EMPLEADO

NOMBRE ID DE EMPLEADO N.° DE SEGURO SOCIAL
PUESTO DEPARTAMENTO

DIRECCION POSTAL TELEFONO FIJO
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO HOMBRE O MUJER FECHA DE NACIMIENTO

DESCRIPCION DEL INCIDENTE
UBICACION FECHA DEL INCIDENTE ~ HORA DEL INCIDENTE:

DESCRIPCION DEL INCIDENTE
Con el mayor detalle posible, describa qué causé el incidente/accidente/lesidn, qué estaba haciendo justo antes del
incidente y qué hizo después del incidente. Nombre los objetos o sustancias involucrados.

sEstaba realizando tareas regulares en el momento del incidente? sl NO

sAlguien vio que se lastimé?2 Si NO

Si ES AFIRMATIVO, enumere a todos los testigos:

sReportd este incidente a alguien?g Si NO

En caso afirmativo:
NOMBRE DE LA PERSONA A QUIEN SE INFORMO TITULO FECHA DEL INFORME

Sila respuesta es negativa, explique por qué eligid no informar:


https://es.smartsheet.com/try-it?trp=27821&utm_language=ES&utm_source=template-pdf&utm_medium=content&utm_campaign=ic-Employee%E2%80%99s+Incident/Accident+Report+(with+Back+Injury+Report)-pdf-27821-es&lpa=ic+Employee%E2%80%99s+Incident/Accident+Report+(with+Back+Injury+Report)+pdf+27821+es

DESCRIPCION DE LA LESION
NATURALEZA DE LA LESION seleccione todas las que se aplican

.. ~ L . Quemadura
Abrasién, rasgunos Amputacion Hueso roto Moretdén (calor)
Quemadura Conmocién Lesion por . L

P . Corte, laceracion, perforacion
(quimica) cerebral aplastamiento
Hernia Enfermedad Esguince, tensiéon Danos al sistema corporal

Ofro, describa:

) ) PARTE DEL CUERPO AFECTADO sombra fodas las
DESCRIPCION DE LA LESION que se aplican

3Se brindaron primeros auxilios en el lugare En caso afirmativo, squién administrd los primeros auxilios?
Si NO

Describa los primeros auxilios administrados.

sFue necesario tratamiento médico? SI ES AFIRMATIVO, NOMBRE DEL HOSPITAL / MEDICO:
si NO
FECHA DE LA VISITA HORA DE LA VISITA  TELEFONO DEL HOSPITAL / MEDICO

sAlguna vez ha tenido una lesion

st Si NO | sSe ha tratado una lesién similar? Sl NO
similarg

Si ES afirmativo, describa una lesién anterior Si ES afirmativo, sddénde, cudndo y por quién fue tratado?



INFORME DE LESIONES DE ESPALDA

Se completard cuando el empleado herido reporte una lesidén en la espalda. Sino es aplicable, vaya a la pdgina
siguiente.

5Qué parte de la espalda le duele ahora?

2Cudndo notd este dolor de espalda por

- FECHA: HORA:
primera vez?

2Qué estaba haciendo en ese
momento? Expliquelo en
detalle.

Si estaba levantando un
objeto, squé eray qué tan
pesado?

5Qué siente?

2Cudl fue el tiempo entre la

lesidn y su discapacidad, sila

hay?

sAlguien vio que se lastimé?2 si NO

Si ES AFIRMATIVO, enumere a todos los testigos:

sReporté este incidente a alguien? Si NO

En caso afirmativo:
NOMBRE DE LA PERSONA A QUIEN SE INFORMO  TiTULO FECHA DEL INFORME

s3Alguna vez tuvo una lesién en la

espalda? Si NO  sAlguna vez fue tratado por un médico? Si NO

En caso afirmativo, sgcudndo? 3Y qué parte de tu espalda? Si ES afirmativo, ;ddnde, cudndo y por quién fue tratado?

Si se lesiond anteriormente, sle ha dado problemas desde entonces? Explicar.



RECLAMACIONES DE COMPENSACIONES ANTERIORES

sAlguna vez ha recibido o solicitado una compensacién por una lesién en la espalda? Si NO

sAlguna vez ha recibido o solicitado una compensacion por una lesién en la espalda? Si NO

Si ES afirmativo, enumere los nimeros de reclamos de la Oficina de Compensacién Laboral:

LIBERACION MEDICA

Segun la Ley de Compensacion Laboral actual, el empleador tiene derecho a un comunicado médico
firmado. Por la presente, autorizo a cualquier persona o personas que en el pasado me hayan atendido,
trafado o examinado médicamente a divulgar dicha informacién a mi empleador, a la organizacion de
atencidon administrada de mi empleador o al representante designado de mi empleador. Por la
presente, autorizo a cualquier persona o personas que en el pasado me hayan atendido, fratado o
examinado médicamente a divulgar dicha informacion a mi empleador, a la organizacién de atencion
administrada de mi empleador o al representante designado de mi empleador. Ademds, por la
presente autorizo a cualquier persona/persona que pueda tener informacién de cualquier tipo que
pueda usarse para tomar una decision en cualquier reclamaciéon por lesion o enfermedad derivada de
la lesién/enfermedad descrita anteriormente a divulgar dicha informacién a mi empleador, a la
organizacién de atencidon administrada de mi empleador o al representante designado de mi

empleador. Una copia de este formulario servird como original.

NOMBRE DEL EMPLEADO EN IMPRENTA FIRMA DEL EMPLEADO FECHA

INFORME PRESENTADO POR
NOMBRE FIRMA FECHA

INFORME RECIBIDO POR
NOMBRE FIRMA FECHA



RENUNCIA

Todos los articulos, las plantillas o la informacion que proporcione Smartsheet en el sitio
web son solo de referencia. Mientras nos esforzamos por mantener la informacion
actualizada y correcta, no hacemos declaraciones ni garantias de ningun tipo, explicitas
o implicitas, sobre la integridad, precision, confiabilidad, idoneidad o disponibilidad con
respecto al sitio web o la informacién, los articulos, las plantillas o los graficos relacionados
que figuran en el sitio web. Por lo tanto, cualquier confianza que usted deposite en dicha
informacién es estrictamente bajo su propio riesgo.



