District Name: Flour Bluff ISD

INFORME DE EMPLEADO DE INCIDENTE DEL TRABAJO

IMPRIMA toda la informacion en este formulario.

El empleado lesionado debe completar esta lista de verificacién con la ayuda de su supervisor inmediato segin sea necesario.
Este paguete es MUY SENSIBLE AL TIEMPO.

Todos los formularios en este paquete deben completarse el mismo dia en que ocurre el incidente , NO MAS TARDE de las 24 horas
posteriores ala ocurrencia.

El formulario completado debe ser firmado por el empleado lesionado y el supervisor.

Este formulario debe incluirse en el Paquete de investigacion de incidentes presentado a SchoolComp .

SECCION I: INFORMACION PERSONAL DEL EMPLEADO

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido SS#
Macho Femenino Fecha de nacimiento (mes, dia, afio) Casado Soltero Divorciado
Etnia: (hispano, nativo americano, otro) Raza: asiatica, negra, blanca Teléfono de casa #
Direccion de casa: Teléfono movil #
Esposa’s Nombre: Email Address: # Hijos dependientes:

SECCION II: INFORMACION SOBRE INCIDENTES DE LESIONES

Lugar de trabajo Trabajo al momento del incidente

Fecha de contratacion Teléfono del trabajo # Mejor hora para llamar:

Fecha del incidente Dia de la semana

(Mes, dia, afio) (Lunes, martes, miércoles ...) Hora del dia oAM OPM

Lugar exacto del incidente
(Campo de futbol , aula, cafeteria, etc. Por favor sea especifico)

Descripcion detallada del incidente (en sus propias palabras):

Escriba el nombre del supervisor

Parte del cuerpo especifica lesionada:
(Piernaizquierda, mano derecha, etc. Sea ESPECIFICO)

Nombres de TODOS los testigos

¢Busco tratamiento en una clinica, hospital o médico para estalesion? 0O Si o No ¢Cuando?

Nombre del médico tratante Médico’ s Tel #:

Por la presente certifico que la informacion anterior es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento. Autorizo a todos y cada uno
de los proveedores de tratamiento médico que se considere necesario con respecto a mi lesiéon o enfermedad ocupacional reportada a
divulgar cualquier informacion médica adquirida en el curso de mi tratamiento a mi empleador y Creative Risk Funding, Inc.

Empleado Fecha
Firma
Supervisor Fecha
Firma
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Nombre del Distrito: Flour Bluff ISD

INFORME DEL SUPERVISOR INMEDIATO PARA LESIONES DE EMPLEADQOS

IMPRIMA toda la informacion en este formulario.

Esto debe ser completado por el supervisor inmediato del empleado lesionado.

Este paquete es MUY SENSIBLE AL TIEMPO.

El Informe del Supervisor debe completarse el mismo dia en que ocurre el incidente , NO MAS TARDE de las 24 horas posteriores a la ocurrencia.

El formulario completo debe estar firmado por el supervisor.

Este formulario debe ser incluido en la investigacién de incidentes paquete reenviado a los trabajadores’ Coordinador de Compensacion en el distrito y deberan
enviarse a SchoolComp.

Nombre del empleado lesionado Titulo profesional

Fechay hora en que se le informé este incidente:

¢A qué tarea especifica se le asigné al trabajador en el momento del incidente?

Fue la parte tarea asignada de los empleados’s de trabajo regular?

Si ‘NO’, explique:

Enumere el equipo de seguridad necesario para esta tarea:

¢Estaba el equipo de seguridad utilizado por el trabajador lesionado en el momento del incidente?

Fecha del incidente Dia de la semana
(Mes, dia , afio) (Lunes, martes, miércoles ...) Hora del dia oAM OPM

Lugar exacto del incidente
(Campo de fatbol, aula, cafeteria, etc. Por favor sea especifico)

Descripcion detallada del incidente (en sus propias palabras):

Parte del cuerpo especifica lesionada:
(Pierna izquierda, mano derecha, etc. Sea ESPECIFICO)

¢Hizo algo el empleado o no hizo nada que contribuy6 alalesién? En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

¢(El empleado perdi6 tiempo del trabajo? Si No Primera fecha incapaz de presentarse al trabajo
¢Havuelto el empleado a trabajar? Si No Si “NO", se espera que la fecha regrese
¢Se violaron las reglas de seguridad del distrito? Si No En caso afirmativo, ¢recibié asesoramiento del empleado?

¢ Qué pasos tomara como supervisor para evitar futuros incidentes de este incidente?

Numero de teléfono para contactar al Supervisor o nUmero de

teléfono directo para el Supervisor

Nombre impreso del supervisor que completa este formulario Posicidn

Firma de Supervisor Fecha
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Nombre del Distrito: Flour Bluff ISD

INFORME DE TESTIGOS DE COMPESACION DE TRABAJADORES

IMPRIMA toda la informacién en este formulario. Esto debe ser completado por cualquier testigo de una lesién de un empleado.

Este formulario debe completarse INDEPENDIENTEMENTE , sin conversacion entre el testigo y el empleado lesionado.

Este informe de testigos es MUY SENSIBLE AL TIEMPO.

Todos los formularios en este paquete deben completarse el mismo dia en que ocurre el incidente , NO MAS TARDE de las 24 horas posteriores a la ocurrencia.
El formulario completado debe entregarse al supervisor del empleado lesionado para su inclusién en su Paquete de Investigacién de Incidentes presentado a
SchoolComp.

Nombre del empleado lesionado Nombre del testigo que completa el informe

Fecha del incidente Dia de la semana Hora del incidente o AM O PM

Lugar del incidente

Parte especifica del cuerpo lesionada (brazo izquierdo, codo derecho, etc.)

Descripcion de la lesion

Descripcion detallada del incidente:

¢Hizo algo el empleado o no hizo nada que contribuy6 a la lesion? O Si O No

Si “Si”, explique:

En su opinién, ¢como podria haberse prevenido esta lesion?

Enumere cualquier otro testigo que estuviera presente en el momento del incidente de la lesion:

Por la presente certifico que la informacién anterior es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento. Proporcionaré
mas informacion sobre este incidente a mi empleador o Creative Risk Funding, Inc. en cualquier momento.

Testigo

Numero de teléfono NUmero

Testigo Impreso
Firma Fecha Nombre
Supervisor Impreso
Firma Fecha Nombre
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Nombre del Distrito: Flour Bluff ISD

AVISO IMPORTANTE AL PROVEEDOR MEDICO

INSTRUCCIONES: Este formulario debe entregarse al trabajador lesionado para que lo presente al
proveedor de atencién médica de quien busca tratamiento por lesiones relacionadas con el trabajo. Por
favor imprima toda la informacion.

SECCION [: Informacién del incidente

Nombre del empleado lesionado:

Fecha, dia de la semana y hora del incidente:

Parte (s) especifica (s) del cuerpo afectadas por este incidente:

Descripcién detallada del incidente:

QUERIDO PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA:

El empleado mencionado anteriormente ha informado un incidente de lesiones relacionadas con el trabajo.
Nuestro distrito es una entidad publica respaldada por impuestos y, como tal, esta autoasegurada a los fines
de Trabajadores Compensacion. Nuestro distrito TIENE un programa de servicio liviano. Esto puede permitir
que el trabajador lesionado regrese a trabajar con las restricciones especificadas por usted sin que el
empleado lesionado pierda salarios. Proporcione al trabajador lesionado un Informe de estado de trabajo de
la Divisién de Compensacion del Trabajador DWC-73 al finalizar el tratamiento inicial y la evaluacién de los
trabajadores lesionados condicion. Prueba de droga no requerida. Gracias.

INFORMACION IMPORTANTE DE HIPAA: desde la implementacion de las regulaciones de HIPAA, nuestro
distrito ha escuchado las preocupaciones de varios proveedores médicos con respecto a la divulgacién de
registros médicos sin el consentimiento especifico del paciente, a pesar de que esta claro que la informacion
se utilizara para la utilizacion de los trabajadores compensacioén y problemas de facturacién. Trabajadores
Las lesiones de compensacion estan especificamente excluidas de las regulaciones de HIPAA y, como
resultado, no se requiere un formulario de consentimiento del paciente para divulgar informacion médica.
(Trabajadores de Texas Asesor de la Comisién de Compensacion 2003-05)

Sin embargo, como un servicio a proveedores médicos, estamos proporcionando un consentimiento de
divulgacién de registros médicos firmado por el trabajador lesionado. Vea abajo. Esta declaracién, cuando es
firmada por el trabajador lesionado, divulga registros médicos al Distrito y Creative Risk Funding (nuestro
TPA) con el propésito de administrar el reclamo bajo las reglas de la Division de Compensacion de
Trabajadores del Departamento de Seguros de Texas.

LIBERACION DE AUTORIZACION DE REGISTROS MEDICOS

Por la presente autorizo al proveedor médico / médica a revelar informacion a mis empleador’s agentes
con respecto al tratamiento de mi lesion relacionada con el trabajo. Por la presente libero al
médico/proveedor médico de cualquier responsabilidad derivada de dicha divulgacion con respecto a este
y cualquier tratamiento de seguimiento posterior.

Firma del empleado

Fecha
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