sor Sanitas Perl EPS [ I e L)

Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo

Expertos en Personas, expertos en Salud

o .
Primera Atencion (emergencia) Continuacién de Tratamiento N de.S?o“c',tufj de | |
atencion médica

Informacion de la empresa

NOMBRE 0 RAZON SOCIAL RUC DIRECCION

DISTRITO PROVINCIA DEPARTAMENTO TELEFONO FAX

Informacion del trabajador accidentado

APELLIDOS Y NOMBRES FECHA DE NACIMIENTO DNI EDAD

DOMICILIO TELEFONO CARGO AREA DE TRABAJO

Detalle del accidente

CAUSA DEL ACCIDENTE LUGAR DEL ACCIDENTE
[] AcTo INSEGURO [] conDICION INSEGURA
EN LABOR HABITUAL s [CIno [“1HoRAS EXTRAS FECHA DEL ACCIDENTE HORA
COMO OCURRIO EL ACCIDENTE FUENTE O CAUSA DE LESION
[TJcaLor [IsusTancias QuiMicas [ ] MADERA
[CImETALEs  []ELECTRICOS "] HERRAMIENTA
[“Jviorio [“1escaLERAS MANUAL
[TJotros
LESION 0 DANO REFERIDO
TIPO DE ACCIDENTE [C]amPuTACION  [_]CONTUSION [CJLuxacion
[TeoLres []auemaburas ["]soBRE ESFUERZO [TJQUEMADURA  []LACERACION [TJeLEcTROCUCION
[“Icortes [C1inToxicacion [C]ATROPELLAMIENTO [_1RASPADURA  [_]LESIONES MULTIPLES [_]MUERTE
[CIcaioas [C]aTrRAPAMIENTOS [CIFracTURA  [_]ENVENENAMIENTO  [_]PERDIDA DE VISION
[TJotros [[Jotros

PARTE DEL CUERPO AFECTADAS
[[Joebos  [Jmano []Brazo []PIE
[[lcaBeza [JtrRonco [C]PIERNA  [JoJos
[Jotros

APELLIDOS Y NOMBRES DEL REPORTANTE

CARGO

FIRMA DEL REPORTANTE FIRMAY SELLO DEL EMPLEADOR

Para ser llenado por el médico tratante

NOMBRE DEL CENTRO ASISTENCIA R.U.C FECHA DE ATENCION

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE DNI CMP TELEFONO

DIAGNOSTICO (S) CIE 10

ATENCION [] HOSPITALIZACION [C] AMBULATORIO [ [] HOSPITALIZACION INTERVENCION QUIRURGICA
["] 0BSERVACION [C1REFERENCIA [ muerTE [7] servicio [7] cuarTo st [Ino

INDICACION MEDICA Y/O PROCEDIMIENTO REALIZADO

INTERCONSULTAS

FECHA ESPECIALIDAD PROCEDIMIENTO

¢(REQUIERE MEDICINA FiSICA O REHABILITACION? N° DE SESIONES TIPO DE TERAPIA TIEMPO
s [Ino
,REQUIERE TRATAMIENTO QUIRURGICO? ESPECIFICAR
s [Ino
¢REQUIERE APARATOS ORTOPEDICOS? ESPECIFICAR
s [Ino

PRONOSTICO TIEMPO DE TRATAMIENTO

[[Isueno [Jrecuiar [ImaALO 7] INcAPACIDAD TEMPORAL [ INCAPACIDAD PERMANENTE

NECESITA SER TRASLADADO A OTRO CENTRO ASISTENCIAL ESPECIFICAR

s [Ino FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE
ESTA FICHA DEBE SER LLENADA TOTAL Y CORRECTAMENTE, CON LETRA LEGIBLE (IMPRENTA) EN TODAS SUS SECCIONES POR LOS RESPONSABLES RESPECTIVOS

PARA EL EMPLEADOR

ORIGINAL BLANCO
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PARA LA CLINICA

COPIA ROSADA
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