Rhode Island Department of Human Services

Cuidado Infantil Autorizado: Informe de Accidente

Seccion 1: Informacion del Programa
Administrador/Proveedor: Teléfono:

Direccién del Programa:

Seccioén 2: Informacion del Nifo
Nombre del Nifio: Fecha de Nacimiento:

Seccion 3: Informacién sobre Lesiones Menores

La seccion 3 debe completarse para todas las lesiones (menores y mayores) que ocurran en el programa.
Fecha de la Lesion: Hora de la Lesion: Ubicacion:

Descripcién de la lesion:

¢ Como se sucedio la lesiéon?

Si corresponde, descripcién del equipo involucrado (ubicacién, condicién):

¢ Se administraron primeros . En caso afirmativo, ¢Quién los
" 0 Si O No Al
auxilios? administro?:

¢, Qué tipo de primeros auxilios se administraron?

¢ Se le informé al padre/tutor
legal?

0Si ONo | ¢Cémo? [ Llamada [ Al recogerlo [ Otro

Seccion 4: Informacion sobre Lesiones Mayores
La Seccién 4 debe completarse para todas las lesiones mayores que ocurran en el programa y que requieran
tratamiento médico profesional fuera de las instalaciones.

;Se llamo al 9117 0 Si O No

¢ Se transport6 al nifio para recibir atencion médica? * [ Si [ No

* En caso afirmativo, ¢Quién?:
* En caso afirmativo, ¢A dénde?:

Tratamiento administrado:

Consecuencias en el nifio:

¢Regresoé el nifio? [0 Si O No | En caso afirmativo, ¢ Cuando?

Seccion 5: Firmas

Nombre de la Persona que Completa el Informe Firma de la Persona que Completa el Informe Fecha
(letra de molde)

Administrador/Supervisor (letra de molde) Firma del Administrador/Supervisor Fecha

Padre de Familia/ Tutor Lega (letra de molde) Firma del Padre de Familia/ Tutor Legal Fecha
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