Informacion de la Lesion —
Tipo de Lesion:*

[JAbrasién [1Obstruccidon Respiratoria [1Reaccion Alérgica
[IMordida/Picadura [1Sangradol] Ampollas [1Moreton
[JQuemadura []Atragantamiento [1Concusién

[1Cortadura [1Dislocacioén [1Fractura [1Congelacion
[JHematoma [JHipertermia [Infeccidn [ILaceracién [ILesién
[IPerdida de Conocimiento [IDolor [JEnvenenamiento [1UIcera
por Presion [1Punciéon [1Sarpullido/Urticaria [1Enrojecimiento
[IRaspe [Arafiazo [1Torcedura [1Quemadura por Sol
[JHinchazén/Edema [10tro

Si Otro:

Lugar Especifico:
OArea de Actividades CBafio JDormitorio JJComedor
[IPasillo [I1Cocina [Sala [JAire Libre
OArea de Recreacion TEscaleras [Desconoce [JOtro

Si Otro:

Hora del Tratamiento am/pm

Fecha del Tratamiento, si es distinta a la fecha del evento

Severidad de la Lesion

REG Tipo de Evento - Lesion

Causa de Lesion:*

[JAbuso [1Accidente en Vehiculo de Motor [10tro Accidente

UEquipo Adaptativo [1Ataque [JChocé Contra [1Conducta Alimenticia
[Peligro Ambiental [JExposicion [1Caida [lIngestion de Material
Extrafio (Pica) [IInsecto [1Condicion Médica [JProcedimiento Médico
[IRestriccion [1Convulsiones [JAuto Agresion [1Sin Determinar [10tro

Si Otro:

Este evento fue: *[1Observado 'Descubierto

Hora de la lesion: * am/ pm
Tratamiento por:

[INinguno [lIndividuo [JFamiliar 'Empleado/LPN [JEnfermero RN
[IMédico [1Sala de Emergencias/Hospital

Color de la Lesion:
[1Beige [INegro [1Verde [IMulti-color [JRosa
[JPurpura [JRojo

['Muy Menor (Sin tratamiento) [IMenor (Primeros Auxilios) [IModerada (Tratamiento por Enfermero/Médico) [1Severo (Admision a Hospital-

Sala de Emergencias) [IMuerte

Partes del Cuerpo

[JAbdomen [1Dedo Pulgar Derecho [1Dedo Pulgar Izquierdo [ITHombro Izquierdo [ITHombro Derecho [1Tobillo Derecho [1Dedos Izquierdos

[1Dedos Derechos [1Brazo lzquierdo [1Brazo Derecho [1Sistémico

IPie Izquierdo [1Pie Derecho [Dientes [IEspalda [IMuslo lzquierdo

[IMuslo Derecho [1Nalgas [INalga lzquierda [INalga Derecha [1Antebrazo Izquierdo [1Antebrazo Derecho [1Segundo Dedo del Pie
Izquierdo [1Segundo Dedo del Pie Derecho [1Frente [1Pantorrilla Izquierda [JPantorrilla Derecha [1Genitales ['Tercer Dedo del Pie Izquierdo
[ITercer Dedo del Pie Derecho [IMano lzquierda [IMano Derecha [1Pecho [ Cuarto Dedo del Pie Izquierdo [1Cuarto Dedo del Pie Derecho
[llzquierda [1Derecha [ICabeza [ICadera Izquierda [ICadera Derecha [I1Dedo Grande del Pie Izquierdo [IDedo Grande del Pie Derecho
[1Codo Izquierdo [1Codo Derecho [lInterno [IDedos del Pie Izquierdo [1Dedos del Pie Derecho [1Ojo Izquierdo [10jo Derecho [1Rodilla
Izquierda [JRodilla Derecha [JQuinto Dedo del Pie Izquierdo [1Quinto Dedo del Pie Derecho [ICara [1Pierna Izquierda [1Pierna Derecha
[IDedo indice Izquierdo [ILengua ['Dedo indice Derecho [ILabios [1Brazo Superior Izquierdo [1Brazo Superior Derecho ['Dedo Mefique
izquierdo [1Dedo Mefique Derecho [1Espalda Baja [1Espalda Superior [1Boca ['Dedo Medio Izquierdo [1Dedo Medio Derecho [ICuello
[Cintura [INariz [IMufieca lzquierda [IMufeca Derecha [1Dedo Anular Izquierdo ['1Dedo Anular Derecho [1Recto [1Espinilla Izquierda

[Espinilla Derecha

Resumen de la Lesion

Testigo 1:

Testigo 2:

Foto de la Lesioén:
Fecha de la Foto Adjunta

Nota:- Los campos requeridos estan marcados con un asterisco (*)
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