Departamento de Servicios Humanos de Tennessee
Informe de incidente de lesién grave

La agencia debera informar en el plazo de un (1) dia calendario cualquier lesién grave que suceda a un nifio bajo su cuidado
(incluidas las ocurridas durante actividades en el centro y fuera del centro) en la que fuera necesario obtener tratamiento de un
profesional médico. Si un profesional médico determina que el menor no sufrié una lesién o no es necesario administrar tratamiento,
la agencia no esta obligada a completar este formulario. El formulario debe ser enviado al Departamento de Servicios Humanos de
Tennessee (TDHS, por sus siglas en inglés) a ChildCareServices.DHS@tn.gov o por fax al 615-524-3003; se dara una copia al
padre/la madre/el cuidador; y se conservara una copia en los registros de la agencia.

Nombre de la agencia

Identificacion Federal del Empleador (FEID) | Nimero de teléfono de la agencia

Direccion de la agencia

Agencia reguladora [ITDHS [IDepartamento de Educacion (DOE)

Tipo de [IFamilia [ICentro [1Grupo
agencia: [IPor horas [IExenta [JAutorizada
¢ Su agencia participa actualmente en el Programa de Certificaciéon de cuidado infantil? [Isi [No

Nombre del menor Sexo [IM [JF | Edad

Fecha y hora del incidente Fecha y hora en que se notific6 a la madre/el padre/tutor

Nombre de la madre/el padre o tutor legal al que se notificé

Notificado(a) por | Puesto y Cargo

¢Fue necesario que recibiera tratamiento en un centro médico (por ejemplo, en un hospital, Llsi [INo
en urgencias, en una clinica, etc.)?

Tipo de lesion/lesiones: (marque todas las opciones que correspondan)

[1 Cabeza [1 Fracturas de huesos [1 Interna [1 Luxacién
[0 Dental [0 Quemadura por hielo [] Intoxicacion [] Intoxicacion
alimentaria
[1 A punto de ahogarse [1 Asfixia y/o ahogo [] Electrocutarse [1 Magulladura
[0 Agotamiento por calor o [0 Quemaduras [0 Pérdida del conocimiento
golpe de calor
[0 Laceraciones y/o punciones (que sean mas que cortaduras leves o arafiazos)
[0 Reacciones alérgicas (potencialmente mortal, por ejemplo, la anafilaxia)
[1 Ingestién de medicamentos (no prescritos o que excedieran la dosis prescrita)
[1 Otra (especifique):
Ubicacidn de la(s) Lesion/Lesiones: (marque todas las opciones que correspondan)
[] cabeza ] Torso Brazo [ 1D Pierna [l [ID
[] Cuero Cabelludo [1 Cuello [1 Brazo [1 Pierna
1 Mejilla [1 Clavicula i l]») [1 Codo [] Tobillo
[] Oido Il b [ Térax [] Mufieca 1 Pie
[1 Nariz [ Estémago [] Dedo pulgar [] Rodilla
[0 Boca ] Nalgas: i [l [») ] Dedo [0 Dedo del pie
[1 Diente [1 Area genital [] otro (especifique): [1 oOtro (especifique):
0 Lengua [0 Hombro: i [l [»)
[0 Labio [ columna
[1 Frente
1 Ojo
[ Barbilla [] Otro (especifique):

Describa la lesién (adjunte paginas adicionales de ser necesario):

Ubicacion donde sucedi6 el incidente [IEn el centro [JFuera del centro, ¢dénde?
[JAula [IPatio de juegos [IGimnasio [IBafio
[CJComedor [Jcocina [JPortada [JPasillo
[Cvehiculo [CJExcursion [Joficina [JPiscina
[JSe desconoce [JEn exteriores (especifique):

[ 1Otro (especifique):

Describa como se produjo el incidente, incluidas las causas y/o equipos (adjunte paginas adicionales de ser necesario):

Describa la respuesta inmediata de su agencia a la lesidon grave (adjunte paginas adicionales de ser necesario):

Informe preparado por (Firma del miembro del personal) Fecha

El personal del TDHS debe chequear la seccién “Forms” del intranet para asegurar el uso de versiones acutales. No se pueden alterar los
formularios sin previa aprobacion.
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