Formulario de informe de incidentes o lesiones
Escriba en letra de imprenta

Si se lesiona mientras realiza tareas como voluntario,
notifique inmediatamente al personal de la Ciudad de Oakland.
Para ello, envie un correo electronico a
adoptaspot@oaklandnet.com o llame al 510-238-7630.

Nombre (persona lesionada) Sexo Fecha de Correo electronico
om OF nacimiento

Direccion de la persona lesionada y numero de teléfono del contacto principal (Incluya el codigo de area)

Si corresponde, nombre de los padres, direccién, y nimero de teléfono del contacto principal (Incluya el codigo de area)

Fecha y hora del accidente Lugar donde ocurrié el accidente

Tipo de la presunta lesidn, si se conoce (Marque lo que corresponda):
Moreton Dislocacion Laceracion Contusion cerebral Fractura Esguince/Distension

Otro (Especifique)

Parte del cuerpo lesionada (Mencione el lado de la lesion utilizando “D” para el lado derecho e “I” para el lado izquierdo)

[ ]Mmano [ ]rie [ ]Brazo [ ]Hombro [ ]Espalda [ |Cabeza [ |Cara [ |Pie [ |Pierna [ |Pecho [] oie

Otro (Especifique)

¢ Se presto servicio de primeros auxilios? Si su respuesta es si, describalos:

¢ Se recomendo6 una ambulancia? ( )Si No

Si su respuesta es si, ¢ se nego la persona lesionada? OSl’ ( r)No

¢Existié alguna lesion en los dientes? Si su respuesta es Describa la condicion de los dientes lesionados antes del accidente:

si, ¢en cuales? (OEnteros, sanos y naturales OEmpastados OCon corona (OArtificiales

¢La lesion provoco la muerte de la persona? OSI’ ONO

Describa de qué manera ocurrié el accidente. Proporcione todos los detalles posibles.

Formulario completado por

Nombre en letra de imprenta Firma

Fecha
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