Informe de Incidente/Lesion en Cuidado de Nifios

Nombre del proveedor(a)

Numero de ID del proveedor(a)

Nombre del nifio(a)

Edad del nifio(a)

Sexo del nifio(a) [ Masculino

[J Femenino

Fecha del incidente

La hora del incidente

Oamdpm

[J contacto 911 [] Contacto el centro de
control de envenenamiento.

CHECK ALL THAT APPLY

Tipo de Lesidn / Incidente

Partes del cuerpo afectadas

Tratamiento Médico
Profesional Recibido

[J Herida abierta / Cortada  [] Dislocacion [ cabeza/cara [ Brazos/Codos [ ingle

[ Torcedura [J Quemadura [ orejas [] Manos/Mufiecas  [] Glateos ] Primeros Auxilios

[J Hueso Roto/ Fractura [J envenenamiento [J ojos [J pedos de lamano [] Torso ] rep

[ condicién Respiratoria [ Convulsién [ Nariz ] Abdomen [ cuello [] Rayos-X

O Dolor/lnflamac.lf'm/Chlc.hén O Boca/Dlente:s [ caderas/Pelvis [] Espalda ] Puntadas / Grapas / Pegamento
[ Alergias/Reaccién alérgica [J pedos del pie [J pecho/Hombros [] Dental

[ pérdida del conocimiento

[J otro:
ot

[ piernas/Rodillas
[ Ninguno

[ pies/Tobillos

ro:

|:| Tratamiento de emergencia
médica en el sitio (EMT)

[] seriamente lastimado— Admisién en el hospital
(durante la noche)
[ Fatalidad

Lado del cuerpo afectado [ izquierdo
[ perecho

|:| Otro

Lugar donde ocurrid la lesién / Incidente

Adentro Afuera
[J clase/Cuarto de Juegos [] Patio de recreo

[ cocina [ En los juegos del patio
[ Bafio [ piscina/ Agua

[J Area de dormir [J burante un paseo

[ otro: [ otro:

Causa de la lesidn/ Incidente

Fue llevado a la Clinica /

Hospital
[J Resbalo o tropiezo [ Fuego
[] Golpeado por un objeto [] Electricidad [INo
[ Esfuerzo excesivo [ Quimicos

[ caida
[] Mordidas/Rasgufios/Pateadas
|:| Ninguno/Desconocido

[ otro:

[ Equipo/Superficie

[ por los padres

[ Por el Proveedor(a)
[J Por la ambulancia
[ pesconocido

Liste el nombre de los empleados y/o testigo

S presentes:

Por favor de una breve descripcion de las circ

unstancias del incidente.

Se contacto a el Se con

Padre/Madre/Guardian

tactd al Agente de Licencias

Se contactd al Servidor de Servicios
Sociales(si aplica)

|:| En Persona Fecha: D En Perslona Fecha: |:| En Persona Fecha:

[ Por teléfono [ Por teléfono [ Por teléfono

[ Via E-mail Hora: 0] via E-mail Hora: Oviae-mail  Hora:
Comentarios del Padre/Madre/ Guardian:

Firma del Padre/Madre / Guardidn Fecha Firma del Proveedor /Empleado Fecha
Nombre: Nombre:

For DELuseonly: [IMinor  [] Serious  [] Critical [ Intake [JLar

10.9.2.7 SP Injury/Incident Report
Rev. 12/01/2015

Copies to: Parent, licensor and licensee




