Encuesta Sobre Lesiones y
Enfermedades Ocupacionales, 2007 @

Departamento del Trabajo de E.U. SU RESPUESTA ES REOUER|DA EN 30 DIAS.

Negociado de Estadisticas

Por favor, haga los cambios necesarios en la direccién de su compafiia

Para su conveniencia, puede someter la respuesta de
Su encuesta en nuestro sitio en la red https://idcf.bls.gov.

iPara mas informacién vea el folleto
dentro de este formulario!

Estimamos que |e tomaré un promedio de 24 minutos completar esta encuesta (entre 10 minutos a 5 horas por formulario), incluyendo € tiempo
necesario para revisar las instrucciones, buscar |as fuentes de informacion existentes, reunir y mantener los datos necesarios, llenar y revisar la
informacion. S usted tiene comentarios acerca del  estimado de tiempo o de agun otro aspecto de esta encuesta, incluyendo sugerencias para
reducir esta tarea, envielos a: Bureau of Labor Statistics, Occupational Safety and Health Statistics (1220-0045), 2 Massachusetts Avenue, N.E.,
Washington, DC 20212. A las personas no se les requiere contestar este cuestionario a menos que € mismo contenga un ndmero de control
véido (OMB). POR FAVOR, NO ENVIE EL FORMULARIO COMPLETADO A ESTA DIRECCION.

EI'N egom ado de Estadisticas del Trabajo, sus emgl eado ﬁentes agencias estadisticas asociadas, solo usaran OMB No. 1220-0045
Ialnf rmacion provista para ropostos éstadisti a(fonfldenual de conformid ? e5{ robacion Vence Xx-xX-xX
De acuerdo con la: * Confidential Informatlon Protec on and Statlstlc Efficiency Act” de 2002 (Titulo 5 de'la BEsggooN 06
% Publica 107-347 tras Ieg&s ederales aplicables, sus respuestas no se divulgaran de forma que lo puedan
tificar, Sin su col t|m por escrito.



Pasos para Completar esta Encuesta

Esta encuesta requiere a patrono que proveainformacion sobre lesiones y enfermedadesrel acionadas con el trabajo basada en |os datos
gue han mantenido durante el afio calendario 2007 en sus Formas para Registrar Lesionesy Enfermedades Ocupacionales dela
Administracién de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA). Copias de estas formas | e fueron enviadas por correo afinales del 2006.
Bajo laLey Publica 91-596, todos | os establecimientos que reciban esta encuesta obligatoria, deben completarlay devolverladentro de
30 dias aungue no hayan tenido lesiones y enfermedades rel acionadas al trabajo durante el 2007. Las siguientes instrucciones detallan
los pasos para completar la encuesta, independientemente de que su establecimiento tuvo o no casos de lesiones o enfermedades en el
2007.

Paso1: Complete estaencuestasolo parael (los) establecimiento(s) indicados en laportada bajo “Report for this Location”. Si no esta
seguro, por favor llame al nimero que aparece enlaportadade este formulario: “For Help Call...”

Paso2: Coteeladireccion de su compafiiaimpresaen laportada. Hagalas correcciones necesarias directamente en la portada.

Paso3: Refiérase alas Formas OSHA utilizadas para Registrar Lesionesy Enfermedades Ocupacionales de su establecimiento. Copias
de estasformas|efueron enviadas afinales del 2006:
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» Sinohubo lesionesy enfermedades relacionadas al trabajoen el 2007, conteste todas las preguntas en la Seccion 1 de la
encuesta.

» S hubo a menos unalesion o enfermedad relacionada a trabajo en el 2007, conteste todas |as preguntas enla Seccion 1y 2 dela
encuesta.

= Paracualquier lesiéon o enfermedad relacionada con el trabajo con dias fuera del trabajo ocurridas durante el 2007, complete
ademas, la Seccién 3.
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Paso 4:  Escriba el nombre de la persona que complet6 esta encuesta en caso de que haya preguntas en la Seccién 4: Informacion
del Contacto en la contraportada de esta encuesta.

Paso5: Devuelvaestaencuestay cualquier angjo en el sobreincluido dentro de los 30 dias de lafecha en que su establecimiento o
recibié. Métodos alternos de informar como el correo electronico o internet, son explicados en un folleto en el centro de
este formulario.



Seccidn 1: Informacion del Establecimiento

Instrucciones. Utilizando su Registro de Lesiones y Enfermedades Ocupacionales (Forma OSHA 300A) parae afio
calendario 2007, anote lainformacion del establecimiento en los encasillados correspondientes. S estos nimeros no
estén disponibles en su forma OSHA 300A, o su establecimiento no mantiene os records necesarios para contestar las
preguntas (2) y (3) en esta seccidn usted |os puede estimar siguiendo 1os pasos en la préxima pagina.

1. Anote su “permanent user ID” de la porteda.

v

2. Anote e promedio anua de empleados parae 2007.

v

3. Anoted tota de horas trabgjadas por todos |os empleados durante & 2007. > |

4. Sdleccione cualquier condicion que pudiera haber afectado sus contestaciones alas preguntas 2 'y 3 durante e 2007:

) Huelgao cierre patronal
1 Cierre o cesantias

L Periodos de trabajo corto o menos periodos de pago que lo usual
U Periodos de trabgjo largo 0 mas periodos de pago que lo usual

] Trabgjo estacional [ Otrarazon:
] Desastre natural o condiciones del L) Nada anormal paso que afectara nuestro empleo o cantidad de horas
tiempo adversas trabajadas

o

¢Hubo ALGUNA lesién o enfermedad relacionada con € trabgjo durante e 200772
Ll Si. PasealaSeccion 2: Resumen de Lesionesy Enfermedades Ocupacionales, 2007, directamente debajo.
L1 No. Pase ala Seccion 4: Informaciéon del Contacto en la contraportada.

Seccion 2: Resumen de Lesiones y Enfermedades Ocupacionales,2007

I nstrucciones:
1. Refiérase a las formas OSHA para Registrar Lesiones y Enfermedades Ocupacionales para la ubicacion de

referencia identificada en la portada de la encuesta bgjo “Report for this Location”. S usted prefiere, puede incluir
unafotocopia de su Registro de Lesionesy Enfermedades Ocupacionaes (Forma OSHA 300A).
2. S aparece més de un establecimiento en la portada, esté seguro de incluir la Forma OSHA 300A para todos los
establ ecimientos especificados.
S cualquier total es cero en su Forma OSHA 300A, escriba“0” en el espacio del total correspondiente.
El totd de Nimero de Casos registrados en G + H + | + J deben ser igudes d total de Tipos de Lesonesy
Enfermedades registradosenM (1+2+3+4+5+6).

NuUmero de Casos

NUmero total de muertes NUmero total de casos NuUmero total de casos con NUmero total de otros
con dias fuera del transferencia o restriccion casos registrables
trabajo detrabgjo

&~ w

(©) (H) (1) ]

Numero de Dias
NUmero total de diasfuera
del trabajo

Numero total de dias en
transferencia o restriccion
detrabgjo

(K) (L)
Tipos de Lesiones y Enfermedades

NUmero total de ...

(M)

(1) Lesiones
(2) Desordenesdelapiel
(3) Condicionesrespiratorias

(4) Envenenamientos
(5) Pérdidasde audicion
(6) Otrasenfermedades

Si usted tuvo alguna muerte ocupacional durante el 2007, por favor mencione en lalinea de abajo donde
asignd/clasifico cada muerte dentro de lalista de alternativas (M 1) hasta (M6) provistabajo losTipos de Lesionesy
Enfermedades arriba (g. “la causa de la muerte fue como resultado de una caida’ o “muerte por una condicion

respiratoria’)




Pasos para estimar el promedio anual de empleados para el aifio 2007:

Paso 1:

Paracalcular el promedio anual de empleados que su establecimiento
pagd durante el 2007, debe calcular el nimero total de empleados que
su establ ecimiento pag6 paratodos |os periodos de pago. Sume €l
numero de empl eados que su establ ecimiento pagd en cada periodo de
pago durante el afo calendario 2007. Cuente todos los empleados que
pagd durante cualquier periodo del afio e incluya empleados a tiempo
completo, tiempo parcial, temporeros, estacional es, asalariados y por
hora. Note que | os periodos de pago pueden ser mensual, semanal,
bisemanal, etc

Ejemplo:
Acme Construction pagé a sus empleados en 12 periodos
duranteel 2007:

Numer o de empleados pagados
por_periodo de pago
30
0
35
37
37
40
43
42
37
10 35
11 30
12 +26
392 (nimero total de emplea-
dos pagados en todos
los periodos)

Periodo de Pago
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Paso 2:

Divida el nimero total de empleados (del paso 1) entre el nimero de
periodos de pago que su establecimientotuvo en € 2007. Asegurese
de contar cualquier periodo en que no tuvo (cero) empleados.

Ejemplo:
Acme Construction tuvo 12 periodos de pago y pagd a un
total de 392 empleados durante estos periodos de pago.

392 dividido entre 12 = 32.67

Paso 3:

Redondee su contestacion al préximo ndimero entero mas alto. Escriba
ese nimero en €l encasillado de la Seccion 1, Pregunta 2 en la pagina
anterior.

Ejemplo:
Acme debe redondear 32.67 a 33.

Pasos para estimar el total de horas trabajadas por todos los empleados en el 2007:

Paso 1:

Determine el nimero de empleados a tiempo completo en su Ejemplo:

establecimiento. De 33 empleados de Acme en 2007, 28 fueron a tiempo
completo.

Paso 2: Ejemplo:

Determine el nimero de horas generalmente trabajadas por un

empl eado a tiempo completo durante un afio. Multiplique el nimero
de empleados atiempo completo que calcul 6 en el paso 1 por este
nimero. Este nimero total de horas debe excluir vacaciones, licencia
por enfermedad, dias feriados y cual quier otro tiempo no trabajado.

Cadauno de los 28 empleados atiempo completo dela
Compariia ACME trabaj6 un promedio de 2,000 horas
por afio después de excluir vacaciones, licencia por
enfermedad, dias feriados y otro tiempo no trabajado.
Esto resulta en 40 horas semanales por 50 semanas al
afo.

28 empleados atiempo completo
X 2,000 horas por afio
56,000 total de horas atiempo completo

Paso 3:
Determine el nimero de horas extras trabajadas por sus empleados a
tiempo compl eto.

Determine el nimero de horas regulares trabajadaspor |os empleados
gue no son atiempo completo (incluye empleados atiempo parcial,
estacional y temporeros).

Sume estos nimeros al nimero calculado en el paso 2 arriba. Este es el
ndmero estimado de horas trabajadas por todos sus empleados— a
tiempo completo y los que no son atiempo completo - durante el 2007.
Anote este nimero en la Seccidn 1, pregunta 3 en la pégina anterior.

Ejemplo:

Los 28 empleados atiempo completo de ACME
trabajaron un total de 2,800 horas extras durante el afio
2007y 56,000 horasregulares. Los5 empleados a
tiempo parcial de ACME trabajaron un total de 2,715
horas durante el 2007 .

56,000

2,800
+2,715
61,515

horas a tiempo completo del paso 2
horas extras

horas atiempo parcia

total de horas trabgadas

4



Seccion 3: Informando Casos con Dias Fuera del Trabajo

I nstrucciones:

1. S notuvo casos con dias fueradd trabgjo en la columna H, usted ha terminado con la encuesta. Vaya ala Seccion 4
Informacion del Contacto en la contraportada y proveainformacion sobre la persona que completd esta encuesta.

2. S tuvo casos con dias fuera dd trabgo en la Columna H, por favor complete la Seccidn 3.

3. Debeinformar solamente casos con dias fueradel trabgjo. Paraidentificar los casos individuaes que vaainformar,

siga estos pasos.

Paso 1: Vayaalaforma OSHA 300 completada
I dentifique cada caso marcado en la columna (H).
Estos son | os Unicos casos que debe reportar.
Vead gemplo en € paso 3.

Paso 2: Llene unaformade Casoscon Dias Fuera ddl Trabgjo para cada caso que usted identificd en d paso 1. Usted
puede obtener la mayor parte de lainformacién de documentos suplementarios tales como: € informe de
Incidente de Lesion y Enfermedad (Forma OSHA 301), d informe del Fondo del Seguro del Estado, €
Informe de Accidente 0 un formulario de seguro.

Paso 3: S més de un establecimiento aparece anotado en la portada bagjo “Report for this Location”, esté seguro de
cotgar todas sus formas OSHA 300, paraidentificar los casos que va ainformar.
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Paso 4. Hemos disefiado esta encuesta para asegurarnos que usted no tenga que informar més de 30 casos. S usted
tiene significativamente més de 30 casos, por favor pase ala Seccién 5. Si Necesita Ayuda...en la
contraportada de este formulario o llame a nuestros teléfonos paraayuda. S usted necesita mas formas de
Casos con Dias Fuera dd Trabgjo, puede fotocopiar laformaen blanco o ir alaSeccion 5: S Necesita
Ayuda... en la contrgportada y llame a nuestros nimeros.

Paso5: Cuando usted haya finalizado, pase ala Seccion 4:  Informacion del Contacto en la contraportada de este
formulario y provea informacion sobre la persona que completd esta encuesta.



Caso con Dias Fuera del Trabajo

Inférmenos sobre las lesiones y enfermedadesrelacionadas con el trabajo en el 2007 solamente si resultaron con dias fuera del
trabagjo. Paradeterminar cual (es) caso (s) usted tiene que informar, lealas instrucciones al comienzo de la Seccién 3: I nformando

Casoscon Dias Fuera del Trabajo.

Informacion sobre el Caso

Pase alaForma OSHA 300 completada. Traslade de laformalainformacién del caso alos espacios siguientes.

Nombre del Empleado Ocupacion Fecha lesion NUmero dedias NuUmero dedias
(columnaB) (columna C) o] fueradel trabajo detransferencia
comienzodela (columnaK) orestriccion de
enfermedad trabajo
(columna D) (columnaL)
/ 107

Informacién sobre el Empleado

1. Seleccione la categoria quemejor describa el tipo de ocupacion 6
trabajo regular del empleado: (opcional)

[_) Oficina, profesional, negocios,  [_] Serviciosde salud

0 personal gerencial ] Entregao choferes
] ventas ] Serviciosde comida
L) Ensamblaje de producto, () Limpieza, mantenimiento
manufactura de producto de edificios, terrenos
L) Reparacion, instalacion o ) Mango de material
servicio de maquinas o equipo (inventario, carga, descarga,
L) Construccion mudanzas, etc.)
L) otros: ) Agricultura

2. Raza del Empleado u origen étnico: (opcional-seleccione una o més)

Indio Americano o Nativo de Alaska
Asidtico

Negro o Afro-Americano

Hispano o Latino

Nativo de Hawai o de otras Islas del Pacifico
Blanco

No disponible

NOTA: Usted puede contestar las preguntas dela (3) ala(11) o incluir
un documento suplementario que tenga las contestaciones.

OO00000

3. Edad del Empleado: O fecha de nacimiento: I

mes dia afo

4. Fechaqueel empleado comenz6 atrabajar: / /
mes dia afio
0 seleccione cuantos afios de servicio llevaba trabajando en su
establecimiento cuando ocurri6 €l incidente:

L) menosde 3 meses
) de3 allmeses
) dela5arios
L) 5affosomas

5. Género del empleado:
] Masculino
L) Femenino

mes dia afio

Informacién del Incidente

Contestelas siguientes preguntas o adjunte una copia de un documento
suplementario que tenga las contestaciones.

6. Horaqueel empleado comenzd a trabajar: Qam g pm

7. Horadd incidente: Qam gpm O QO No sepuede determinar hora
Incidente ocurrid: () antes () durante () después del turno de trabajo

8. ¢Quéestaba haciendo el empleado en e momento en queocurrio el
incidente? Describa la actividad tanto como el uso de herramientas, equipo,
o e materia que & empleado estaba usando. Sea especifico. Ejemplos:
“subia una escalera mientras cargaba materiales para el techo”; “rociaba cloro
con un rociador de mano”; “entrando informacion diaria ala computadora’.

9. ¢Quépasd? Informecomo ocurri6 lalesion o laenfermedad. Ejemplos: “La
escalera se dedizo en e piso mojado y  trabajador cayd desde una dturade
20 pies’; “el trabajador fuerociado con cloro cuando lajunta se rompid al
reemplazarld’; “el trabajador desarrolld inflamacion en la mufieca através del
tiempo”.

10. ¢, fuelalesion oenfermedad? Informe la parte del cuerpo que fue
afectaday como fue afectada; sea més especifico que “herida’, “dolor”, o
“ inflamacion”. Ejemplos:. “estiramiento de la espalda’, “ quemadura quimica
enlamano”, y “sindrome del tinel carpal”.

11. ¢, Quéabjeto o substancia causd dafio alempleado  directamente?
Ejemplos: “piso de concreto”; “cloro”; “sierrade mano radia”. Si esta

pregunta no aplicaa incidente, favor dejarlaen blanco.

OCC




Caso con Dias Fuera del Trabajo

Inférmenos sobre las lesiones y enfermedadesrelacionadas con el trabajo en el 2007 solamente si resultaron con dias fuera del
trabajo. Paradeterminar cual (es) caso (s) usted tiene que informar, lealas instrucciones al comienzo de la Seccién 3: I nformando

Casos con Dias Fuera del Trabajo.

Informacion sobre el Caso

Pase ala Forma OSHA 300 completada. Traslade dela formalainformacion del caso alos espacios siguientes.

Nombre del Empleado Ocupacion Fecha lesion NUmero dedias Numero dedias
(columnaB) (columna C) o] fueradel trabajo detransferencia
comienzodela (columnaK) orestriccion de
enfermedad trabajo
(columna D) (columnaL)
/ 107

Informacién sobre el Empleado

1. Seleccione la categor ia quemejor describa el tipo de ocupacion 6
trabajo regular del empleado: (opcional)

[_) Oficina, profesional, negocios,  [_] Serviciosde salud

0 personal gerencial ] Entregao choferes
] ventas ] Serviciosde comida
L) Ensamblaje de producto, () Limpieza, mantenimiento
manufactura de producto de edificios, terrenos
L) Reparacion, instalacion o ) Mango de material
servicio de maquinas o equipo (inventario, carga, descarga,
L) Construccion mudanzas, etc.)
L) otros: ) Agricultura

2. Raza del Empleado u origen étnico: (opcional-seleccione una o més)

Indio Americano o Nativo de Alaska
Asidtico

Negro o Afro-Americano

Hispano o Latino

Nativo de Hawai o de otras Islas del Pacifico
Blanco

No disponible

NOTA: Usted puede contestar las preguntas dela (3) ala(11) oincluir
un documento suplementario que tenga las contestaciones.

OO00000

3. Edad del Empleado: O fecha de nacimiento: I

mes dia afo

4. Fechaqueel empleado comenz6 atrabajar: / /
mes dia afio
0 seleccione cuantos afios de servicio llevaba trabajando en su
establecimiento cuando ocurrié el incidente:

L) menosde 3 meses
) de3 allmeses
) dela5arios
L) 5afosomas

5. Género del empleado:
] Masculino
L) Femenino

mes dia afio

Informacién del Incidente

Contestelas siguientes preguntas o adjunte una copia de un documento
suplementario que tenga las contestaciones.

6. Hora que e empleado comenzé a trabajar: Qam g pm

7. Horadd incidente: Qam gpm O QO No sepuede determinar hora
Incidente ocurrid: () antes () durante () después del turno de trabajo

8. ¢Quéestaba haciendo el empleado en e momento en queocurrio el
incidente? Describa la actividad tanto como el uso de herramientas, equipo,
0 & material que € empleado estaba usando. Seaespecifico. Ejemplos:
“subia una escalera mientras cargaba materiales parael techo”; “rociaba cloro
con un rociador de mano”; “entrando informacion diaria ala computadora’.

9. ¢Quépasd? Informe como ocurrio lalesion o laenfermedad. Ejemplos. “La
escalera se dedizo en e piso mojado y  trabajador cayd desde una dturade
20 pies’; “e trabajador fuerociado con cloro cuando lajunta se rompi6 a
reemplazarla’; “el trabgjador desarroll6 inflamacion en lamufieca através del
tiempo”.

10. ¢, fuelalesion oenfermedad? Informe la parte del cuerpo que fue
afectaday como fue afectada; sea més especifico que “herida’, “dolor”, o
“ inflamacion”. Ejemplos: “estiramiento de la espalda’, “ quemadura quimica
enlamano”, y “sindrome del tinel carpal”.

11. ¢, Quéobjeto o substancia causd dafio al empleado  directamente?
Ejemplos: “piso de concreto”; “cloro”; “sierrade mano radia”. Si esta

pregunta no aplicaa incidente, favor dejarla en blanco.

OCC




Caso con Dias Fuera del Trabajo

Inférmenos sobre las lesiones y enfermedadesrelacionadas con el trabajo en el 2007 solamente si resultaron con dias fuera del
trabajo. Paradeterminar cual (es) caso (s) usted tiene que informar, lealas instrucciones al comienzo de la Seccién 3: I nformando

Casos con Dias Fuera del Trabajo.

Informacion sobre el Caso

Pase alaForma OSHA 300 completada. Traslade de laformalainformacién del caso alos espacios siguientes.

Nombre del Empleado Ocupacion Fecha lesion NUmero dedias Numero dedias
(columnaB) (columna C) o] fueradel trabajo detransferencia
comienzodela (columnaK) orestriccion de
enfermedad trabajo
(columna D) (columnaL)
/ 107

Informacién sobre el Empleado

1. Seleccione la categor ia quemejor describa el tipo de ocupacion 6
trabajo regular del empleado: (opcional)

[_) Oficina, profesional, negocios,  [_] Serviciosde salud

0 personal gerencial ] Entregao choferes
] ventas ] Serviciosde comida
L) Ensamblaje de producto, () Limpieza, mantenimiento
manufactura de producto de edificios, terrenos
L) Reparacion, instalacion o ) Mango de material
servicio de maquinas o equipo (inventario, carga, descarga,
L) Construccion mudanzas, etc.)
L) otros: ) Agricultura

2. Raza del Empleado u origen étnico: (opcional-seleccione una o més)

Indio Americano o Nativo de Alaska
Asidtico

Negro o Afro-Americano

Hispano o Latino

Nativo de Hawai o de otras Idas del Pacifico
Blanco

No disponible

NOTA: Usted puede contestar las preguntas dela (3) ala(11) o incluir
un documento suplementario que tenga las contestaciones.

OO00000

3. Edad del Empleado: O fecha de nacimiento: I

mes dia afo

4. Fechaqueel empleado comenz6 atrabajar: / /
mes dia afio
0 seleccione cuantos afios de servicio llevaba trabajando en su
establecimiento cuando ocurri6 €l incidente:

L) menosde 3 meses
) de3 allmeses
) dela5arios
L) 5afosomas

5. Género del empleado:
] Masculino
L) Femenino

mes dia afio

Informacién del Incidente

Contestelas siguientes preguntas o adjunte una copia de un documento
suplementario que tenga las contestaciones.

6. Hora que e empleado comenzé a trabajar: Qam g pm

7. Horadd incidente: Qam gpm O QO No sepuede determinar hora
Incidente ocurrid: () antes () durante () después del turno de trabajo

8. ¢Quéestaba haciendo el empleado en e momento en queocurrio el
incidente? Describala actividad tanto como el uso de herramientas, equipo,
o e materia que & empleado estaba usando. Sea especifico. Ejemplos:
“subia una escalera mientras cargaba materiales parael techo”; “rociaba cloro
con un rociador de mano”; “entrando informacion diaria ala computadora’.

9. ¢Quépasd? Informecomo ocurri6 lalesion o laenfermedad. Ejemplos: “La
escalera se dedizo en e piso mojado y  trabajador cayd desde una dturade
20 pies’; “el trabajador fuerociado con cloro cuando lajunta se rompi6 a
reemplazarld’; “el trabajador desarrolld inflamacion en la mufieca através del
tiempo”.

10. ¢, fuelalesion oenfermedad? Informe la parte del cuerpo que fue
afectaday como fue afectada; sea mas especifioo que “herida’, “dolor”, o
“ inflamacion”. Ejemplos:. “estiramiento de la espalda’, “ quemadura quimica
enlamano”, y “sindrome del tinel carpal”.

11. ¢, Quéobjeto o substancia causd dafio al empleado  directamente?
Ejemplos: “piso de concreto”; “cloro”; “sierrade mano radial”. Si esta

pregunta no aplicaa incidente, favor dejarlaen blanco.

OCC




Caso con Dias Fuera del Trabajo

Inférmenos sobre las lesiones y enfermedadesrelacionadas con el trabajo en el 2007 solamente si resultaron con dias fuera del
trabajo. Paradeterminar cual (es) caso (s) usted tiene que informar, lealasinstrucciones al comienzo de la Seccién 3: I nformando

Casos con Dias Fuera del Trabajo.

Informacion sobre el Caso

Pase ala Forma OSHA 300 completada. Traslade de laformalainformacién del caso alos espacios siguientes.

Nombre del Empleado Ocupacion Fecha lesion Numero dedias Numero dedias
(columnaB) (columna C) o] fueradel trabajo detransferencia
comienzodela (columnaK) orestriccion de
enfermedad trabajo
(columna D) (columnaL)
/ 107

Informacion sobre el Empleado

1. Seleccione la categor ia quemejor describa el tipo de ocupacion 6
trabajo regular del empleado: (opcional)

[_) Oficina, profesional, negocios,  [_] Serviciosde salud

0 personal gerencial ] Entregao choferes
] ventas ] Serviciosde comida
L) Ensamblaje de producto, () Limpieza, mantenimiento
manufactura de producto de edificios, terrenos
L) Reparacion, instalacion o ) Mango de material
servicio de maquinas o equipo (inventario, carga, descarga,
L) Comstruccion mudanzas, etc.)
L) otros: ) Agricultura

2. Raza del Empleado u origen étnico: (opcional-seleccione una o més)

Indio Americano o Nativo de Alaska
Asidtico

Negro o Afro-Americano

Hispano o Latino

Nativo de Hawai o de otras Islas del Pacifico
Blanco

No disponible

NOTA: Usted puede contestar las preguntas dela (3) ala(11) o incluir
un documento suplementario que tenga las contestaciones.

OO00000

3. Edad del Empleado: O fecha de nacimiento: I

mes dia afo

4. Fechaqueel empleado comenz6 atrabajar: / /
mes dia afio
0 seleccione cuantos afios de servicio llevaba trabajando en su
establecimiento cuando ocurri6 €l incidente:

L) menosde 3 meses
) de3 allmeses
) dela5arios
L) 5afosomas

5. Género del empleado:
] Masculino
L) Femenino

mes dia afio

Informacién del Incidente

Contestelas siguientes preguntas o adjunte una copia de un documento
suplementario que tenga las contestaciones.

6. Hora que e empleado comenzé a trabajar: Qam g pm

7. Horadd incidente: Qam gpm O QO No sepuede determinar hora
Incidente ocurrid: () antes () durante () después del turno de trabajo

8. ¢Quéestaba haciendo el empleado en e momento en queocurrio el
incidente? Describa la actividad tanto como el uso de herramientas, equipo,
o e materia que & empleado estaba usando. Sea especifico. Ejemplos:
“subia una escalera mientras cargaba materiales para el techo”; “rociabacloro
con un rociador de mano”; “entrando informacion diaria ala computadora’.

9. ¢Quépasd? Informecomo ocurri6 lalesion o laenfermedad. Ejemplos: “La
escalerase dedizo en € piso mojado y el trabajador cay6 desde unaaturade
20 pies’; “e trabajador fuerociado con cloro cuando lajunta se rompi6 a
reemplazarld’; “el trabajador desarrolld inflamacion en la mufieca através del
tiempo”.

10. ¢, fuelalesion oenfermedad? Informe la parte del cuerpo que fue
afectaday como fue afectada; sea més especifico que “herida’, “dolor”, o
“ inflamacion”. Ejemplos:. “estiramiento de la espalda’, “ quemadura quimica
enlamano”, y “sindrome del tinel carpal”.

11. ¢, Quéobjeto o substancia causd dafio al empleado  directamente?
Ejemplos: “piso de concreto”; “cloro”; “sierrade mano radia”. Si esta

pregunta no aplicaa incidente, favor dejarlaen blanco.

OCC




Caso con Dias Fuera del Trabajo

Inférmenos sobre las lesiones y enfermedadesrelacionadas con €l trabajo en el 2007 solamente si resultaron con dias fuera del
trabajo. Paradeterminar cual (es) caso (s) usted tiene que informar, lealas instrucciones al comienzo de la Seccién 3: I nformando

Casos con Dias Fuera del Trabajo.

Informacién sobre el Caso

Pase alaForma OSHA 300 completada. Traslade de laformalainformacién del caso alos espacios siguientes.

Nombre del Empleado Ocupacion Fecha lesion NUmero dedias Numero dedias
(columnaB) (columna C) o] fueradel trabajo detransferencia
comienzo dela (columnaK) orestriccion de
enfermedad trabajo
(columna D) (columnaL)
/ 107

Informacién sobre el Empleado

1. Seleccione la categor ia quemejor describa el tipo de ocupacion 6
trabajo regular del empleado: (opcional)

[_) Oficina, profesional, negocios,  [_] Serviciosde salud

0 personal gerencial ] Entregao choferes
] ventas ] Serviciosde comida
L) Ensamblaje de producto, () Limpieza, mantenimiento
manufactura de producto de edifidos, terrenos
L) Reparacion, instalacion o ) Mango de material
servicio de maquinas o equipo (inventario, carga, descarga,
L) Construccion mudanzas, etc.)
L) otros: ) Agricultura

2. Raza del Empleado u origen étnico: (opcional-seleccione una o mas)

Indio Americano o Nativo de Alaska
Asidtico

Negro o Afro-Americano

Hispano o Latino

Nativo de Hawai o de otras Islas del Pacifico
Blanco

No disponible

NOTA: Usted puede contestar las preguntas dela (3) ala(11) o incluir
un documento suplementario que tenga las contestaciones.

OO00000

3. Edad del Empleado: O fecha de nacimiento: I

mes dia afo

4. Fechaqueel empleado comenz6 atrabajar: / /
mes dia afio
0 seleccione cuantos afios de servicio llevaba trabajando en su
establecimiento cuando ocurri6 €l incidente:

L) menosde 3 meses
) de3 allmeses
) dela5arios
L) 5afosomas

5. Género del empleado:
] Masculino
L) Femenino

mes dia afio

Informacién del Incidente

Contestelas siguientes preguntas o adjunte una copia de un documento
suplementario que tenga las contestaciones.

6. Hora que e empleado comenzé a trabajar: Qam g pm

7. Horadd incidente: Qam gpm O QO No sepuede determinar hora
Incidente ocurrid: () antes () durante () después del turno de trabajo

8. ¢Quéestaba haciendo el empleado en e momento en queocurrio el
incidente? Describala actividad tanto como € uso de herramientas, equipo,
o e materia que & empleado estaba usando. Sea especifico. Ejemplos:
“subia una escalera mientras cargaba materiales parael techo”; “rociaba cloro
con un rociador de mano”; “entrando informacion diaria ala computadora’.

9. ¢Quépasd? Informecomo ocurri6 lalesion o laenfermedad. Ejemplos: “La
escalera se dedizo en e piso mojado y  trabajador cayd desde una dturade
20 pies’; “e trabajador fuerociado con cloro cuando lajunta se rompi6 a
reemplazarla’; “ el trabgjador desarroll 6 inflamacion en la mufieca através del
tiempo”.

10. ¢, fuelalesion oenfermedad? Informe la parte del cuerpo que fue
afectaday como fue afectada; sea més especifico que “herida’, “dolor”, o
“ inflamacion”. Ejemplos: “estiramiento delaespalda’, “ quemadura quimica
enlamano”, y “sindrome del tinel carpal”.

11. ¢, Quéobjeto o substancia causd dafio al empleado  directamente?
Ejemplos: “piso de concreto”; “cloro”; “sierrade mano radid”. S esta

pregunta no aplicaa incidente, favor dejarlaen blanco.

OCC
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Caso con Dias Fuera del Trabajo

Inférmenos sobre las lesiones y enfermedadesrelacionadas con el trabajo en el 2007 solamente si resultaron con dias fuera del
trabajo. Paradeterminar cual (es) caso (s) usted tiene que informar, lea las instrucciones al comienzo de la Seccién 3: I nformando

Casos con Dias Fuera del Trabajo.

Informacion sobre el Caso

Pase alaForma OSHA 300 completada. Traslade de laformalainformacién del caso alos espacios siguientes.

Nombre del Empleado Ocupacion Fecha lesion NUmero dedias NuUmero dedias
(columnaB) (columna C) o] fueradel trabajo detransferencia
comienzodela (columnaK) orestriccion de
enfermedad trabajo
(columna D) (columnaL)
/ 107

Informacién sobre el Empleado

1. Seleccione la categor ia quemejor describa el tipo de ocupacion 6
trabajo regular del empleado: (opcional)

[_) Oficina, profesional, negocios,  [_] Serviciosde salud

0 personal gerencial ] Entregao choferes
] ventas ] Serviciosde comida
L) Ensamblaje de producto, () Limpieza, mantenimiento
manufactura de producto de edificios, terrenos
L) Reparacion, instalacion o ) Mango de material
servicio de maquinas o equipo (inventario, carga, descarga,
L) Construccion mudanzas, etc.)
L) otros: ) Agricultura

2. Raza del Empleado u origen étnico: (opcional-seleccione una o més)

Indio Americano o Nativo de Alaska
Asidtico

Negro o Afro-Americano

Hispano o Latino

Nativo de Hawai o de otras Islas del Pacifico
Blanco

No disponible

OO00000

NOTA: Usted puede contestar las preguntas dela (3) ala(11) o incluir
un documento suplementario que tenga las contestaciones.

3. Edad del Empleado: O fecha de nacimiento: I

mes dia afo

4. Fechaqueel empleado comenz6 atrabajar: / /
mes dia afio
0 seleccione cuantos afios de servicio llevaba trabajando en su
establecimiento cuando ocurri6 €l incidente:

L) menosde 3 meses
) de3 allmeses
) dela5arios
L) 5afosomas

5. Género del empleado:
] Masculino
L) Femenino

mes dia afio

Informacién del Incidente

Contestelas siguientes preguntas o adjunte una copia de un documento
suplementario que tenga las contestaciones.

6. Horaqueel empleado comenzd a trabajar: Qam g pm

7. Horadd incidente: Qam gpm O QO No sepuede determinar hora
Incidente ocurrid: () antes () durante () después del turno de trabajo

8. ¢Quéestabahaciendo el empleado en e momento en queocurrié el
incidente? Describa la actividad tanto como el uso de herramientas, equipo,
o e materia que & empleado estaba usando. Sea especifico. Ejemplos:
“subia una escalera mientras cargaba materiales parael techo”; “rociaba cloro
con un rociador de mano”; “entrando informacion diaria ala computadora’.

9. ¢Quépasd? Informecomo ocurri6 lalesion o laenfermedad. Ejemplos: “La
escalera se dedizo en e piso mojado y  trabajador cayd desde una dturade
20pies’; “d trabajador fuerociado con cloro cuando lajunta se rompi6 a
reemplazarld’; “el trabajador desarrolld inflamacion en la mufieca através del
tiempo”.

10. ¢, fuelalesion oenfermedad? Informe la parte del cuerpo que fue
afectadhy como fue afectada; sea mas especifico que “herida’, “dolor”, o
“ inflamacion”. Ejemplos:. “estiramiento de la espalda’, “ quemadura quimica
enlamano”, y “sindrome del tinel carpal”.

11. ¢, Quéoabjeto o substancia causd dafio al empleado  directamente?
Ejemplos: “piso de concreto”; “cloro”; “sierrade mano radia”. Si esta
pregunta no aplicaa incidente, favor dejarlaen blanco.

OCC
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Seccioén 4: Informacion del Contacto

Llene el nombre, titulo, y nimero de teléfono de la persona que completd esta encuesta en caso de que surjan
preguntas.

( ) - ( ) -

Nombre en letra de molde Numero de Teléfono Ext. Numero de fax

/ [

Titulo Fecha
Use el sobre pre-dirigido paraenviarnos el formulario completo- todo |o que nosotros le enviamos-dentr o de los préximos 30 dias

después que su establecimiento lo hayarecibido. Si el sobre pre-dirigido no estaincluido, envie todo el formulario aladireccién
gue aparece en la portada.

Seccion 5: Si Necesita Ayuda. ..

Si usted tiene alguna pregunta o si necesita ayuda para compl etar la encuesta, puede llamar a (787) 754-5343 6
(787) 754-5347 6 (787) 754-2467 6 (787) 756-1172. El nimero de fax es(787) 756-1116. Si prefiere escribir, envie su
cartaaladireccion que aparece en la primera paginade este formulario.
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