
¿Qué debo hacer si me lesiono en el trabajo? 

1. Todas las lesiones/enfermedades en el trabajo deben comunicarse inmediatamente

a su supervisor – incluso si no cree que vaya a necesitar tratamiento médico o que

tenga que ausentarse del trabajo.

2. Complete un formulario de "Primer reporte de lesión/enfermedad del empleado".

Pídale a su jefe de departamento (o persona designada) que lo firme.

3. Envíe todos los formularios de "Primer reporte de lesión/enfermedad del empleado"

por correo electrónico a safety@irvingisd.net. o fax al

Fax #: 469-646-4320 

4. En caso de tratamiento médico: Asegúrese de que su doctor sepa que usted necesita

ser tratado bajo 'Worker's Compensation' (Compensación al Trabajador) cuando

haga su cita. Usted puede recibir tratamiento con cualquier médico de su elección –

sin embargo, hay doctores que pueden optar por no tratar a los pacientes bajo

Compensación de Trabajadores.

5. Si su médico no le atiende bajo 'Worker's Compensation' (Compensación al

Trabajador), tendrá que seleccionar un doctor que sí lo haga. En la página web del

Departamento de Administración de Riesgos encontrará una lista de médicos y

clínicas recomendados para el tratamiento de lesiones por accidentes de trabajo.

www.irvingisd.net/riskmanagement

mailto:safety@irvingisd.net
http://www.irvingisd.net/riskmanagement
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 DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE RIESGOS 

DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE DE IRVING 

PRIMER REPORTE DE LESIÓN/ENFERMEDAD DEL EMPLEADO 

Este formulario debe ser llenado por el empleado lesionado y el supervisor si se necesita asistencia. TODAS LAS 

PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS Y ESTE FORMULARIO FIRMADO TANTO POR EL 

EMPLEADO COMO POR EL SUPERVISOR. Envíe por correo electrónico/fax una copia de este formulario completo 

a safety@irvingisd.net / 469-646-4320. El supervisor y el empleado deben conservar una copia para sus archivos. 

POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE EN TODAS LAS LÍNEAS, EXCEPTO LAS FIRMAS

1. Nombre del lesionado
(Nombre) (Inicial 2o nombre) (Apellido) (SS#--Últimos cuatro dígitos) 

2. Género:  Masculino  Femenino 

3. Fecha de nacimiento # Empleado de IISD 

4. Dirección TX 

(Número, Calle, Apt. #) Ciudad Estado Código postal 

5. Número telefónico
(Casa) 

6. ¿Habla inglés el empleado?

(Amigo o familiar#) 

Sí No En caso negativo, ¿en qué idioma? 

7. Raza: Blanco Afroamericano  Asiático 

8. Etnia:  Hispano  Otro Indígena americano 

9. Estado civil: Casado(a) Viudo(a) _Divorciado(a) Separado(a) Soltero(a) 

10. Número de hijos a su cargo Nombre del cónyuge 

11. Fecha de la lesión/enfermedad__________ Día de la semana_________Hora de la Lesión/Enf_______ a.m.

12. Puesto de trabajo del empleado lesionado:

13. Escuela y lugar donde se produjo el incidente:

14. Nombre de su director, supervisor o persona responsable:
a.m. 

15. ¿En qué fecha y hora les notificaron por primera vez lo de

su accidente? Fecha Hora 

p.m. 

16. Describa COMPLETAMENTE a continuación cómo se produjo el incidente e indique qué estaba haciendo el

empleado cuando se lesionó o enfermó. ¿Qué hacía el empleado lesionado en el momento del accidente?

17. ¿Por qué se produjo el accidente?

18. ¿Hubo algún testigo(s) de este accidente? Sí  No 

Testigo 

Nombre Emp # Teléfono # 

mailto:safety@irvingisd.net
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19A. Indique a continuación qué acto o actos contribuyeron, en su opinión, a este accidente. (Marque todas las que procedan) 

No había letrero de suelo mojado No estaba atento a los alrededores 

No sabía hacerlo correctamente 

Colocación incorrecta de objetos en el estante 

Postura corporal inadecuada 

No se siguió el procedimiento adecuado 

No llevar equipo de protección 

No utilizó el equipo adecuado (taburete/escalera) 

No siguió la regla del compañero para levantar Alcance por encima de la cabeza 

No utilizó pasamanos 

 Zona insegura mal asegurada 

 Uso del teléfono móvil 

 Vista obstaculizada 

Las emociones no estaban bajo control 

 El acto más seguro era menos conveniente 

 Llevar una carga excesiva o desequilibrada 

Ritmo o velocidad inadecuados 

19B. Si un empleado resulta herido como consecuencia de una agresión física durante el desempeño de sus funciones, podrá 

solicitarse la baja por agresión. Se llevará a cabo una investigación del incidente para confirmar o denegar el permiso por 

agresión. ¿Desea solicitar el permiso por agresión?   SÍ   NO   No procede 

20. ¿Qué parte(s) del cuerpo se ha(n) lesionado? 21. ¿Cuál cree que es la naturaleza de la(s)

(Marque con una X todas las áreas que corresponda.) lesión(es)? (Marque con una X todas las áreas

que correspondan.)

 Quemada  Corte Pinchazo 

 Fractura Contusión (moretón) 

 Esguince (articulación)   Distensión (muscular) 

 Ruptura  Pérdida de conciencia 

 Dermatitis Choque eléctrico 

Aplastado/picado  Líquido/objeto extraño 

22. ¿Ha recibido el trabajador accidentado atención

médica por esta lesión/enfermedad?

Sí No Posiblemente más tarde si es necesario 

23. Nombre del médico o de la clínica con la que se

trató o se tratará bajo 'Worker's compensation':

Nombre 

Teléfono 

Sitio 

Izquierdo Izquierdo 
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(**Los trabajadores tienen derecho a la primera elección del médico que les atenderá en virtud de la indemnización por accidente 

de trabajo (Worker's Comp.). Puede cambiar de médico una vez dentro de los 60 días del tratamiento inicial. Se requiere que notifique 

su cambio de médico al Departamento de Seguros de Texas (TDI)- División de Workers' Compensation. Después de 60 días del 

tratamiento inicial, debe obtener la aprobación del TDI para poder cambiar de médico). 

24. El trabajador lesionado/enfermo debe elegir una de las siguientes opciones marcando la casilla correspondiente. Si no se elige

ninguna de las dos opciones, se elegirá automáticamente la OPCIÓN "A". Cambios a la opción que usted elija solo serán

permitidos dentro de los 7 días de la fecha que este reporte sea llenado. 

"En caso de que falte al trabajo como consecuencia de una lesión o enfermedad relacionada con el trabajo, entiendo que no 

tendré derecho a percibir las prestaciones semanales de ingresos de la Indemnización por Accidentes de Trabajo ('Worker's 

Comp.') hasta que mi ausencia supere los siete días naturales. Por lo tanto, elijo la(s) siguiente(s) opción(es):" 

Opción A: Elijo utilizar TODOS los días de permiso disponibles, incluyendo vacaciones, días festivos flotantes, tiempo 

compensatorio y días 'EA'. Durante los primeros siete días laborables (5 días laborables más un fin de semana) mi permiso se utilizará 

en incrementos de días completos. Entiendo que una vez que comience a recibir los beneficios semanales de compensación laboral, mi 

permiso se utilizará en incrementos de días parciales para complementar los beneficios de compensación laboral. Al mismo tiempo, haré 

uso del permiso médico y familiar con o sin pago salarial (si soy un empleado elegible para la FMLA). 

Opción B: Yo elijo no usar ningún tiempo pagado disponible en este momento. Yo entiendo que no voy a recibir pagos regulares 

de salario de Irving ISD mientras que esté recibiendo ingresos semanales bajo compensación al trabajador. Ningún tiempo será tomado 

de mis horas acumuladas. Además, entiendo que al seleccionar esta opción, solo recibiré beneficios de ingresos por compensación laboral 

por cualquier ausencia que resulte de mi enfermedad o lesión relacionada con el trabajo, a menos que comunique al distrito un cambio 

en mi puesto dentro de los 7 días asignados a partir de la fecha en que se completó este reporte. Al mismo tiempo, utilizaré la 

Licencia Familiar y Médica sin pago salarial (si soy un empleado elegible para la FMLA). 

(Firma del empleado) (Fecha) 

(Firma del supervisor) (Fecha) 
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Reconocimento Del Empleado Para El 
Programa De Contratar Directamente 
Con Medicos 
 

 
TASB Risk Management Fund 

© 2019 Texas Association of School Boards, Inc. All rights reserved. 

He recibido la informacion que explica como obtener tratamientos medicos si me lastimo en el 
trabajo. Si estoy lastimado en el trabajo y vivo en un área de servicio descrita en esta 
información, entiendo que: 
 
1. Tengo que escojer un doctor de la lista de la Alliance (PSWCA), que son señalados para 

tratar. 
2. Debo ir a este doctor para todo el tratamiento médico para mi lesión. Si necisito un 

especialista, el doctor que me trata me referirá. Si necesito tratamientos de emergencia, yo 
entiendo que puedo ir a cualquier profesional médico licenciado dentro de los Estados 
Unidos. 

3. Si el doctor me refiere a un especialista, yo entiendo que necesito verificar que el doctor 
sea un miembro del la Alliance. 

4. TASB le pagara al doctor escojido y a doctores tambien que son partidos de PSWCA. 
5. Puedo ser responsable de la cuenta si recibo tratamento medico de doctores que no son 

miembros de la Alliance y sin la aprobacion anterior de TASB. 
6. Reportando un reclamo de lastimaduara falsa o fraudulenta es un crimen que puede 

resultar en multas y o al encarcelamiento. 
7. Si deseo cambiar doctores despues de mi primera opción, puedo hacerlo dentro 60 dias de 

comensar mi tratamieto. Puedo solamente escojer de la lista de doctores que estan en el 
Alliance. La tercer opción necesita probacion de mi ajustador antes de cabiar doctor. 

 
_____________________________________   ______/_____/________  
Firma (Signature)        Fecha (Date)  
_____________________________________  
Nombre en imprenta (Printed Name) 
 
___________________________________________________________________________ 
Direccion de domicilio incluindo cuidad, estado y zip (Address) 
 
Nombre de empleo (Name of Employer): _________________________________________ 
Nombre del programa de contratar doctores directament (Name of Direct Contracting Program): 
Political Subdivision Workers’ Compensation Alliance (the Alliance)  
 
El servicio de contratar doctores directamente en las areas de servicio, son subjetivos a 
cambiar. Para localizar un doctor de tratamiento en su area, visite al Internet en: 
www.pswca.org o llame a su ajustador al numero: 800.482.7276. 
 
To be completed by the employer only 

 
Please indicate whether this is the:  

 Initial Employee Notification  

 Injury Notification (Date of Injury:_____/_____/_____) 
 
Do not return this form to the TASB Risk Management Fund unless requested. 

file://///tasb1/vol1/data/rms/LP/Communications/Website/Documents/Member%20Library/www.pswca.org
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