Work Injury Report
NOMBRE: FECHA: / /

FECHA DEL INCIDENTE: / /

¢ Quién es tu empleador ?

Direccion del empleador:

Nuamero de teléfono del empleador: Fax #:

Su ocupacién / titulo de trabajo:

Por favor haga una lista de sus deberes de trabajo regulares y / o de lo que se espera de usted:

Compania de Seguros: Incidente reportado? Si No

Nombre reclamar Ajustador 's: Reclamo # :

Direccion de Compaiiia de Seguros:

Teléfono#: del Ajustador de Correo Electrénico:

(Tienes un abogado? Si No Nombre del Abogado:

Ubicacion del incidente : Hora: : am pm

Breve Descripcion del Incidente:

Reportado al empleador? Si No ;Actualmente trabajando? Si No  Ultimo dia trabajado: / /

;Te golpeaste la cabeza? Si No ;Perdiste la conciencia? Si No ;Cuanto tiempo?
(Heriste alguna parte del cuerpo? Si No ;Ddnde?
¢ Experimentaste inmediatamente? Dolor? Si No ;Doénde?

“Este incidente ha reducido mi capacidad para trabajar; (Por favor estimar un %) : %.”

;Quién estaba en el Cene? Compaiiero de trabajo Ambulancia Otro:
;Fuiste a un poratorio después del incidente ? Si No ;Dénde?
(Pruebas realizadas en el hospital? Si No ;Cual?
Medicaciones recetadas? Si No ;Qué?
;Se le ha explicado el diagnéstico? Si No Explicar:
;Otros doctores vistos para esta lesion? Si No ;Quien?

(Ha tenido algun otro lesiones en el trabajo, accidente automovilistico o lesiones / caidas? Si No

Firma: Fecha: / /

A. Giantinoto, DC - 260 Chapman Rd, #104-E - Newark, DE 19702 | 302Relief.com



