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Early Learning DE NINOS
Child Care Injury/Incident Report

NOMBRE(S) DEL PROVEEDOR

NOMBRE DEL NINO(A) FECHA DEL INCIDENTE HORA DEL INCIDENTE |:| A.M.

L] P.M.

DESCRIBA LAS CIRCUNSTANCIAS DE LA LESION/INCIDENTE

LUGAR DONDE TUVO LUGAR LA LESION/INCIDENTE

EQUIPO DE JUEGO U OTROS ARTICULOS INVOLUCRADOS

PRIMEROS AUXILIOS ADMINISTRADOS OTRO TRATAMIENTO ADMINISTRADO
YES NO
¢ Hubo testigos? [] [ Deserasi, dé el nombre:
& Se llamé a un médico? [ [ Deserasi, dé el nombre:
Y

La hora en que se le llam6:

¢Se llamoé al padre/madre? [] [] De ser asi, dé la hora:

¢Se llamé al agente de licencias?[ ] [] De ser asi, dé la hora:

¢Algan otro contacto? [] [ Deserasi, dé el nombre:
Y

La hora en que se le llam6:

Marque y describa el area de la lesion:

COMENTARIOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR FECHA FIRMA DEL PROVEEDOR FECHA
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