Notas del Incidente

Este formulario le ayudara a registrar sus notas acerca de un incidente o enfermedad de pesticidas.
La informacion puede ayudar a los investigadores a averiguar qué ocurrio.

INFORMACION GENERAL

No es necesario que proporcione informacion personal si no quiere. Usted puede presentar
una queja sin dar su nombre o el nombre de alguien mads.

Su nombre

Su direccion

¢(Quiere que le enviemos por correo una copia del informe del incidente? [ Si [ No

Su nimero de teléfono

Nombres de otros testigos (si sabe)

DESCRIBA LO QUE SUCEDIO

Lugar donde ocurri6 el incidente (por favor escriba la direccion o la ubicacion general)

La fecha y hora del incidente

Ocurri6é: [OAdentro [ Al aire libre

Si ocurri6é adentro, fue en:

OOLa casa [Laescuela [Eltrabajo [ Otro (especifique)

Si ocurri6 al aire libre, fue en:

[ Su patio trasero O Su calle 0 Un parque
[ Su patio delantero J El patio de la escuela [0 Una carretera
O Un campo agricola O Otro lugar
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¢A qué distancia estaba usted?

(Qué vio? Describa lo que pasé. Por ejemplo, ;Vio usted una aplicacion de pesticidas cerca? ;Hubo un
derrame o una fuga? jEstaba rociandose el pesticida? ;Mezclandose? jTransportandose?

Si lo vio, describa el equipo que se utilizé para aplicar el pesticida.
[0 Un tractor. ¢El tractor estaba rociando hacia arriba o hacia abajo? [ Arriba [0 Abajo
[0 Un rociador de mano o tipo mochila [0 Un helicoptero [0 Un avion

O Otro

Use este espacio para escribir notas sobre el color, nimero de licencia, u otras marcas en el equipo
utilizado para la aplicaciéon del pesticida:

¢Vio algtn polvo o particulas? [Si [ No

Describa el clima:

Viento La direccion del viento de:  Cielo

[ Calmado I Norte [ Despejado

[J Brisa ligera O Sur [J Nublado

O Viento mediano [ Este [0 Neblina

[ Fuertes vientos [ Oeste [ Lluvia/lloviznas
[0 Rafagas de viento [0 Desde la direccion de esta marca:

Si usted sabe, ;Cudl era el nombre del pesticida?

Si usted conoce el nombre de la compania, empresa de servicio, o agencia de gobierno haciendo la
aplicacion (por ejemplo, si usted vié su camién), escribalo aqui:
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¢CUALES FUERON LOS EFECTOS?

¢Usted oli6 o sabore6 algo raro? Si es asi, describalo lo mejor que pueda? Trate de asociar el olor con
algo familiar, como huevos podridos, quimicos dulces o agrios, de ajo, o cloro. Algunas otras descripciones
son aceitosos, metdlico, agudo, quemado, ligero o pesado.

¢Usted sinti6 algo en su piel, ojos, o ropa? ST [No
¢Jnhal6 el humo? [OSi [ONo

¢Comio6 alimentos contaminados? [Si [ No En caso afirmativo, ;qué fué?

¢Alguien se lesion6? [Si [ONo

En caso afirmativo, ;cudndo comenzaron a sentirse enfermos?

Nombre de la persona lesionada, o el tipo de animal o planta que fueron danados.

(Si usted no quiere, no tiene que proveer los nombres u otra informacion personal.)

Direccion de la persona lesionada

(Si usted conoce los nombres de otras personas que resultaron lesionadas, puede escribirlos abajo.)

¢Cudles eran sus sintomas? ;Qué parte del cuerpo se vio afectada? ;Cuanto tiempo duraron los sintomas?

¢La persona lesionada fue al médico o al hospital? En caso afirmativo, por favor escriba el nombre del
médico o del hospital, y el nimero de teléfono si lo tiene.
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