CLINT INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT

Exhibit A CRE (R)

EMPLOYEE REPORT OF ON THE JOB INJURY FORM
Form # 727.02.0001

This form must be completed in detail and signed by the injured employee.
Este formulario debe ser completado en detalle y firmado por el empleado lesionado.

EMPLOYEE INFORMATION
INFORMACION DEL EMPLEADO

EMPLOYER/ EMPLOYMENT INFORMATION
INFORMACION SOBRE EL EMPLEADOR/ EMPLEO

Your Full Name (Last, First, Middle Initial): Employer:

Su nombre completo (Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre): Empleador:

Last Four Digits of Social Security Number: Date of Birth: City: Location Code: Campus/Dept. Name:

Ultimos cuatro digitos del niimero de seguro social: Fecha de nacimiento: | Ciudad: Cddigo de ubicacion: | Campus/Departamento
Hit#-#4#

Street Address: Supervisors Name:

Direccion: Nombre de supervisor:

City: State: Zip Code: Occupation at time of injury:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Ocupacion en el momento de la lesion:

Phone # English Speaking Household: How long have you been in your current position?

Numero de teléfono:

Habla Inglés en su Hogar:

OYes O No

¢Cudnto tiempo lleva en su puesto actual?
Years : Months:
Afios: Meses:

How many Children do you have?
¢Cudntos Hijos tiene?

Spouses Name:
Nombre de Esposo(a):

Marital Status:

Employment Date:
Fecha de empleo:

Were you on your regular job?
¢Estaba en su trabajo regular?
O Yes O No

Estado civil: O Single O Married [ Divorced O wWidowed | If no, please explain.
Soltero Casado Divorciado Viudo Si no, por favor de explicarlo.
INJURY INFORMATION

INFORMACION SOBRE LESIONES

Date of Injury:
Fecha de la lesion:

Approximate Time of Injury:
Tiempo aproximado de la lesion:

Date you first lost time from work:
Fecha en que perdio por primera vez time del trabajo:

Location where the injury occurred. (e.g. office, shop, hallway, cafeteria)
Lugar donde se produjo la lesién (por ejemplo, oficina, pasillo, cafeteria)

How did your injury happen? (Please describe in detail)
¢Como ocurrid su lesion? (Por favor de describir en detalle)

Was safety equipment provided to you? If so, were you using it at the time of your injury?
éSe le proporciond equipo de seguridad? Si es asi, élo estaba usando en el momento de su lesion?

What was the cause of your injury?
¢Cudl fue la causa de su lesion?

What safety measures do you think can be taken to prevent an injury of this type?

¢Qué medidas de seguridad cree que se puede tomar para prevenir una lesion de este tipo?

Date/ Time reported: Fecha y hora de notificacion:

To whom was it reported? A quien se informo

Name of Physician who examined the patient?
Nombre del médico que examind al paciente
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When were you first aware of this injury?
¢Cudndo fue consciente por primera vez de esta lesion?

What part(s) of your body were / are injured?
¢Qué parte(s) de su cuerpo fueron / estdn lesionados?

On the diagram provided below, please circle the part(s) of your body where you are experiencing pain due to this injury.
En el diagrama que se proporciona a continuacion, por favor circule la(s) parte(s) de su cuerpo donde estd experimentando dolor debido a esta lesion.

)
=/
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-

Do you want to see a doctor for treatment of this injury at this time? )
¢Desea ver a un médico para el tratamiento de esta lesién en este momento? O Yes Si I No No

Name of witnesses who observed injury:
Nombre de los testigos que observaron lesiones:

Was anyone else injured in this incident?
¢Alguien mds resulto herido en este incidente?

During your injury was there any damage to any property?
é¢Durante su lesion hubo algun dafio a alguna propiedad?

Prior to this incident, have you ever experienced problems with any of the areas circled above? .
Antes de este incidente, ialguna vez ha experimentado problemas con cualquiera de las dreas circundadas arriba? O Yes Si I No No

If yes, please describe all such prior problems?
En caso afirmativo, sirvase describir todos esos problemas anteriores.

Has any other doctor or health care provider treated you for this prior injury?
¢Algun otro médico o proveedor de atencién médica lo ha tratado por esta lesidn previa? O Yes Si 0 No No

| certify that the information contained on this report is true and correct.
Certifico que la informacion contenida en este informe es verdadera y correcta.

| understand that any falsification of information regarding an on-the-job injury may result in disciplinary action and / or prosecution under the
appropriate State Criminal Statutes.

Entiendo que cualquier falsificacién de informacidn relativa a una lesion en el trabajo puede resultar en acciones disciplinarias y / o
enjuiciamiento bajo los Estatutos Penales estatales apropiados.

This authorizes physicians, and all medical providers to furnish full and complete medical reports and any other information hereby
requested by the undersigned to my employer, their agent or insurance company.

Esto autoriza a los médicos y a todos los proveedores médicos a proporcionar informes médicos completos y completos y cualquier otra
informacioén solicitada por el firmante a mi empleador, su agente o compaiia de seguros.

This authorization applies to all medical opinions, x-rays, CT scans, pathology materials, psychological studies, and hospital records.
Esta autorizacion se aplica a todas las opiniones médicas, radiografias, tomografias computarizadas, materiales de patologia, estudios
psicologicos y registros hospitalarios.

Your full cooperation with my employer is requested. You are further requested to disclose no information to anyone other than my
employer, their agent or insurance company without written authority to do so.

Se solicita su plena cooperacion con mi empleador. Ademads, se le solicita que no revele ninguna informacion a nadie que no sea mi
empleador, su agente o compaiiia de seguros sin autorizacion por escrito para hacerlo.

Employee Signature: Date:
Firma del empleado Fecha
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