¡Este es un borrador!
Por favor, modifique este formulario conforme a las condiciones específicas de su actividad de manera apropiada para cumplir con leyes y normas locales.
Informe de accidente/incidente
[Inserta el nombre de su organización]
Este formulario debe ser rellenado por el Supervisor del Sitio sólo en el caso que ocurra un accidente o incidente. 

¿Qué día ocurrió el accidente/incidente? Fecha:_________________ La hora:________________


Los datos del Supervisor de la Actividad
Nombre del Supervisor de la Actividad: 








Nombre de la Actividad: 





____________________________
Nombre de Grupo/Organización/Escuela: 








La dirección del sitio en que se llevó la actividad: 









________________________________________________________________
Estado/provincia: 











Pueblo/barrio: 




Código Postal:





Número de teléfono del Supervisor:









Los detalles del accidente/incidente
La hora:





Tipo de accidente/herida:



Parte del cuerpo herida:



Describa el accidente/incidente identificando la causa:

¿Estuvo relacionada la herida a una herida o condición médica ya existente?



  FORMCHECKBOX 
  Sí   FORMCHECKBOX 
  No
Si estuvo relacionada, ¿fue declarada esa herida/condición en el Formulario de Inscripción del Voluntario?
  FORMCHECKBOX 
  Sí    FORMCHECKBOX 
 No
Los datos de la persona involucrada
Nombre: 




Edad:   
            
 FORMCHECKBOX 
Hombre  FORMCHECKBOX 
  Mujer
Dirección postal:




Estado: 

 
Código Postal:

Número del teléfono:


(Rellene un formulario para cada persona involucrada en el accidente/incidente y adjúntelos a este.)

¿Hubo testigos del accidente/incidente? 

  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
   No
Si hubo testigos, por favor provea los detalles:
Nombre del testigo:


     
Dirección postal:




Estado: 

Código Postal


Número del teléfono:



¿Fue el accidente relatado a alguien? 

 FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
   No
Si fue relatado, ¿a quién fue relatado?
Nombre:




Organización:




Cargo:



Dirección Postal:




Estado:   
Código Postal:


Número del teléfono:



Las medidas tomadas:




Firma (del Supervisor de la Actividad): 


Firma (de la persona herida):

Para más información llame [Inserte el número telefónico de tu organización]






Inserte el logotipo de su organización aquí. 





Por favor envíe por correo o fax lo antes posible a: 


[Inserte el nombre de su organización]


[Inserte la dirección suya] con una copia del Formulario de Inscripción del Voluntario








