GIRL SCOUTS OF WASHINGTON ROCK COUNCIL INC.

201 Grove Street East

Westfield, NJ 07090

Teléfono: 908-232-3236 Fax: 908-232-2140

INFORME DE PRIMEROS AUXILIOS Y ACCIDENTE

Rellene por favor, utilizando detalle

NOMBRE DEL LESIONADO ________________________ EDAD _______ SEXO ________

NOMBRE/CLASE DE PROGRAMA/EVENTO______________________________________

¿ES EL LESIONADO REGISTRADO COMO GIRL SCOUT ?  SI ______ NO _______

EN CASO DE SI, Unidad De Servicio __________________________ TROPA # ______

FECHA DEL ACCIDENTE ________________ HORA __________ AM _____ O P.M. ______

¿DONDE OCCURRIO?__________________________________________________________

DESCRIBA LESION ____________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

¿FUERON PRIMEROS AUXILIOS administraDOs? SI ____ NO ____ EN CASO DE SI:


¿QUIEN LOS administraDO? __________________________________________


¿DONDE LO ADMINISTRARON?__________________________________________

¿CUANTO TIEMPO PASO ENTRE EL ACCIDENTE Y LOS PRIMEROS AUXILIOS? ______

¿DE QUÉ CONSISTIERON LOS PRIMEROS AUXILIOS?_____________________________

RESOLUCION: ACTIVIDAD CONTINUADA _____
MANDADO AL cuartel ____



   MANDADO A ENFERMERÍA _____
MANDADO A CASA_____



   LLEVADO A HOSPITAL _____

POR QUIEN _______

FECHA _____________ NOMBRE DE HOSPITAL ___________________________________

DIRECCIÓN___________________________________________________________________

¿NOTIFICARON A LOS PADRES O AL TUTOR? SI ___ No ___ 




¿POR ESCRITO? __ POR Teléfono ___

OTRO (explique) ____________________________________________________________

¿Por Quien?  ________________¿Cuán pronto DESPUÉS DEL ACCIDENTE?_______

¿CÓMO OCURRIÓ EL ACCIDENTE? (DESCRIBA DETALLADAMENTE) ______________

______________________________________________________________________________

CONTINÚE POR FAVOR DETRÁS

INFORME DE PRIMEROS AUXILIOS Y ACCIDENTE

¿FUE EQUIPO O UN OBJETO relacionado CON EL ACCIDENTE?SI ___ No __

¿EN CASO DE SÍ, QUÉ? ________________________________________________________

¿CÓMO CONTRIBUYÓ AL ACCIDENTE? _________________________________________

______________________________________________________________________________

¿ALGUNA acción INSEGURA DE PARTE DEL PARTICIPANTE CONTRIBUYÓ AL ACCIDENTE? 

SI ___ NO ____

EN CASO DE SÍ, explique____________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

NOMBRE Y NÚMEROS DE TELÉFONO DE TESTIGOS_____________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

COMENTARIOS:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

POR FAVOR PRESENTE TODOS INFORMES A LA OFICINA DEL CONCILIO

Presentado POR ___________________________________________________

PUESTo _____________________________________________________________

Teléfono __________________________________________________________

FECHA DE INFORME _________________________________________________

