Empleado - Es requerido que usted reporte su lesién a su empleador dentro de 30 dias si es que su empleador cuenta con un seguro de compensacion para DWCO73
trabajadores. Usted tiene derecho a recibir asistencia gratuita por parte del Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacion para Trabajadores (DWC),
y es posible que tenga derecho a recibir ciertos beneficios médicos y de ingresos. Para obtener mas informacién llame a DWC al 800-252-7031.

Reporte de Estado de Trabajo de la Compensacion para Trabajadores de Texas
I. INFORMACION GENERAL

Fecha en que se envid (para propésitos del envio solamente):

1. Nombre del Empleado Lesionado 5a. Nombre y Titulo del Médico/Médico Delegante 5b. Nombre del PA / APRN (si es quien esta llenando el
formulario)
2. FechadelaLesion |3. Namero de Seguro Social 6. Nombre del Establecimiento 9. Nombre del Empleador

(Ultimos 4 digitos) XXX-XX-

4. Descripcién de la Lesion/Accidente del Empleado 7. Nimero de Teléfono y Fax del Establecimiento/Médico |10. Nimero de Fax o Correo Electrénico del Empleador
(si es que lo sabe)

8. Direccion del Establecimiento/Médico (Calle, Ciudad, 11. Aseguradora
Estado, Cédigo Postal)

12. Nimero de Fax o Correo Electrénico de la Aseguradora (si
les que lo sabe)

1. IN FORMAC|ON SOB RE EL ESTADO DE TRABAJ O (Llene completamente uno de los siguientes, incluyendo las fechas y una descripcién en 13c, si es que aplica)

13. La condicion médica del empleado lesionado que result6 de la lesién de compensacién para trabajadores:

[ a) permitird que el empleado regrese al trabajo a partir de / / sin restricciones; O

[1 b) permitira que el empleado regrese al trabajo a partir de / / con restricciones identificadas en la PARTE I, las cuales se espera
que duren hasta / / ;O

[ c) haimpedido y continGa impidiendo que el empleado regrese al trabajo a partir de / / y se espera que continlie hasta / /

Lo siguiente describe como es que esta lesion impide que el empleado regrese a trabajar:

l1l. RESTRICCIONES DE ACTIVIDAD (Complete esta area solamente si la casilla 13b ha sido marcada)

14. Restricciones de Postura (si es que las hay): 17. Restricciones de movimiento (si es que las hay): 19. Restricciones misceléneas (si es que las hay):
Max. de horas por dia[0 2 4 6 8]Otro: Méx. de horas por dia [0 2 4 6 8 [owo: [ Max. de horas por dia de trabajo:
. . [ Descansos para
De pie aoooo Caminar 0000Q sentarse/estirarse de por
Sentado [ | Subir escaleras | | [ Debe usar férulalyeso en el trabajo
De rodillas/cuclilas LI LIL] Empufar/apretar | | [ Debe usar muletas todo el tiempo
Agachado/encorvado LI Flexion/extension de lamufieca LI [0 No manejar/operar maquinaria pesada
Empujar/jalar [ | | Alcanzar | | [ Solo puede manejar transmisién automatica
Torcer el cuerpo [ | | | | Alcanzar por encima ] | [ La piel no puede tener contacto con:
Otro: Uso del teclado ||| [ No puede correr
15. Restricciones Especificas Para (si es que aplica): Otro: [ Cambios de vestimenta necesarios para el
O Mano/Mufieca Izquierda |1 Pierna Izquierda trabajo
[0 Mano/Mufieca Derecha [ Pierna Derecha 18. Restricciones para Cargar/Levantar (si es que las hay): . ; .
O Brazo Izquierdo Espalda . [ No puede levantar/cargar objetos de mas de Ibs. por méas U Nol:t|raba]ar [____horas/dia de trab,ajo.
[ Brazo Derecho [ Pie/Tobillo Izquierdo e horas por dia en ambientes extremos de calor/frio
[ Cuello [ Pie/Tobillo Derecho —_— p ) [ en alturas o en andamios
Otro: [ No puede desempefiar ninguna tarea levantando o cargando objetos. [] Debe mantener
Otro: [elevado(s) [ limpio(s) & seco(s)
16. Otras Restricciones (si es que las hay) 20. Restricciones de Medicamentos (si es que las
hay):
[ Debe tomar el medicamento(s) recetado
[ Se le recomendd tomar medicamentos sin receta
O EI medicamento puede causar suefio (posibles
problemas de seguridad/para conducir)

IV: INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO/CITA DE SEGUIMIENTO

21. Inf_ormacién de Di_agnéstico Sobre | 22. Los Servicios Previstos de Seguimiento Incluyen:
laLesion en el Trabajo: [ Evaluacion por parte de un médico de tratamiento en / / ala(s) : a.m./p.m.
[0 Recomendaciéon médica con/consulta con en / / ala(s) : a.m./p.m.
[ Medicina fisica ______ veces por semana por ______semanas comenzando en / / ala(s) : a.m./p.m.
[0 Estudios especiales (enliste): en / / ala(s) : a.m./p.m.
[] Ninguno. Esta es la dltima cita que ha sido programada para este problema. En estos momentos, no se prevé ningin cuidado médico adicional.
Fecha/Hora de la Visita: Firma del Empleado Tipo de Visita: Funcién del Profesional de la Salud:
[ Inicial [1 Médico de tratamiento  [] Médico de consulta [] Médico designado
Hora en que se dio de alta: | Firmay Namero de Licencia del Profesional de la Salud [ Seguimiento E ng:zg 32 ;ﬁ;enda E iéRN [ otro medico
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Preguntas Frecuentes
Reporte del Estado de Trabajo (Formulario DWC-073)

¢Bajo qué circunstancias se me es requerido presentar el Formulario DWC-073?
Los requisitos para presentar el Formulario DWC-073 varian dependiendo del tipo de médico que presente el Reporte del Estado
de Trabajo. Los requisitos especificos son mostrados en la tabla de abajo.

DWCO073

Tipo de Médico

Cuando se debe presentar el Formulario DWC-073

Do6nde Presentarlo

Método de Entrega

Fecha Limite

Médico de
Tratamiento

Médico de
Referencia

Asociado Médico
Delegado (PA, por
sus siglas en inglés)

(o]

Enfermera
Registrada de
Préactica Avanzada
(APRN, por sus
siglas en inglés)

. después del examen inicial del empleado
lesionado, sin importar el estado de trabajo del
empleado

e cuando haya un cambio en el estado de trabajo
del empleado lesionado

e cuando haya un cambio considerable en las
restricciones de las actividades del empleado
lesionado

e cuando exista un horario solicitado por la
aseguradora, siempre y cuando esté basado en
las citas del empleado lesionado que han sido
programadas con el médico (que no sobrepase
un reporte cada dos semanas)

e empleado lesionado

en persona; transmision
electrénica, con acuerdo
(fax, correo electronico o
método similar)

al momento del
examen

e aseguradora

transmision electrénica

e empleador

transmision electronica a
menos que el destinatario no
haya proporcionado un
ndmero de fax o una
direccion de correo
electronico; entonces sera
hecho en persona o por
correo postal

dentro de 2 dias
habiles, a partir
de lafechaen la
que se realizo el
examen

. después de haber recibido un grupo de
descripciones de las funciones de trabajo de
parte del empleador o de la aseguradora, las
cuales describen los puestos de trabajo
modificados, incluyendo los requisitos fisicos y
el horario de los puestos que el empleador tiene
disponibles para que trabaje el empleado
lesionado

e  después de recibir el Formulario DWC-073 del
médico del examen médico requerido (RME), el
cual indica que el empleado lesionado puede
regresar a trabajar con o sin restricciones

e empleado lesionado

en persona, a menos que no
haya una cita programada
antes de la fecha limite;
entonces sera por
transmision electrénica a
menos que el destinatario no
haya proporcionado un
ndmero de fax o una
direccion de correo
electrénico; entonces sera
hecho por correo postal

aseguradora
empleador

transmision electronica

dentro de 7 dias a
partir de la fecha
en la que se
recibio la
descripcion del
trabajo u opinién
de RME

Médico Designado

e después del examen del empleado lesionado
para tratar cualquier pregunta relacionada con el
regreso al trabajo

NOTA: El médico designado debe presentar un
informe narrativo junto con el Formulario DWC-073.

empleado lesionado
representante del
empleado lesionado (si
es que lo hay)

por transmisién
electronica al menos que
el destinatario no haya
proporcionado un nimero
de fax o una direccion de
correo electronico;
entonces sera por otro
medio que pueda ser
comprobado

aseguradora
médico de tratamiento

transmision electronica

division

por fax al 512-490-1047

dentro de 7 dias
héabiles a partir
de la fecha en
que se realiz6 el
examen

Médico de RME

e después del examen del empleado lesionado
(posterior al examen del Médico Designado), si
el médico de RME determina que el empleado
lesionado puede regresar a trabajar
inmediatamente con o sin restricciones

empleado lesionado
representante del
empleado lesionado (si
es que lo hay)

por transmisién
electronica al menos que
el destinatario no haya
proporcionado un numero
de fax o una direccion de
correo electronico;
entonces sera por otro
medio que pueda ser
comprobado

aseguradora
médico de tratamiento

transmision electronica

dentro de 7 dias,
a partir de la fecha
en la que se
realiz6 el examen

¢Doénde puedo encontrar mas informacion sobre el Formulario DWC-073?

Para obtener los requisitos completos con respecto a este reporte, consulte el Codigo Administrativo de Texas No. 28 §8126.6, 127.10, y 129.5.
Estos reglamentos estan disponibles en el sitio web de TDI en http://www.tdi.texas.gov/wc/rules/index.html. Si usted tiene preguntas adicionales,
llame a Comp Connection for Health Care Providers al 1-800-372-7713 (512-804-4000 en el area de Austin) y seleccione la opcion 3.

NOTA: Con pocas excepciones, a peticion suya, usted tiene derecho a ser informado sobre la informacion que TDI-DWC reline sobre usted, asi
como recibir y revisar dicha informacion (Codigo Gubernamental, §§552.021 y 552.023); y solicitar que DWC corrija la informacién que esté incorrecta
(Codigo Gubernamental §559.004). Para obtener méas informacion, contacte a agencycounsel@tdi.texas.qov o consulte la seccién para el
Procedimiento de Correcciones en www.tdi.texas.gov.
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	Reporte de Estado de Trabajo de la Compensación para Trabajadores de Texas

	Fecha en que se envió (para propósitos del envío solamente):: 
	1 Nombre del Empleado Lesionado: 
	2 Fecha de la Lesión: 
	3: 
	 Número de Seguro Social (últimos 4 dígitos): 

	4 Descripción de la LesiónAccidente del Empleado: 
	5a Nombre y Título del Médico/Médico Delegante: 
	5b Nombre del PA / APRN (si es quien está llenando el formulario): 
	6 Nombre del Establecimiento: 
	7 Número de Teléfono y Fax del EstablecimientoMédico: 
	8 Dirección del EstablecimientoMédico Calle Ciudad Estado Código Postal: 
	9 Nombre del Empleador: 
	10 Número de Fax o Correo Electrónico del Empleador si es que lo sabe: 
	11 Aseguradora: 
	12 Número de Fax o Correo Electrónico de la Aseguradora si es que lo sabe: 
	13a: 
	 permitirá que el empleado regrese al trabajo a partir de mm/dd/aaaa sin restricciones: Off
	 a partir de mez: 
	 a partir de día: 
	 a partir de año: 

	13b: 
	 permitirá que el empleado regrese al trabajo a partir de mm/dd/aaaa con restricciones identificadas en la PARTE III, las cuales se espera que duren hasta mm/dd/aaaa: Off
	 a partir de mez: 
	 a partir de día: 
	 a partir de año: 
	 hasta mez: 
	 hasta día: 
	 hasta año: 

	13c: 
	 ha impedido y continúa impidiendo que el empleado regrese al trabajo a partir de mm/dd/aaaa y se espera que continúe hasta mm/dd/aaaa: Off
	 a partir de mez: 
	 a partir de día: 
	 a partir de año: 
	 hasta mez: 
	 hasta día: 
	 hasta año: 
	 Lo siguiente describe cómo es que esta lesión impide que el empleado regrese a trabajar:: 

	14a: 
	 0 horas por día de pie: Off
	 2 horas por día de pie: Off
	 4 horas por día de pie: Off
	 6 horas por día de pie: Off
	 8 horas por día de pie: Off
	 Otro restriccion de pie: 

	14b: 
	 0 horas por día sentado: Off
	 2 horas por día sentado: Off
	 4 horas por día sentado: Off
	 6 horas por día sentado: Off
	 8 horas por día sentado: Off
	 Otro restriccion sentado: 

	14c: 
	 0 horas por día de rodillas/cuclilla: Off
	 2 horas por día de rodillas/cuclilla: Off
	 4 horas por día de rodillas/cuclilla: Off
	 6 horas por día de rodillas/cuclilla: Off
	 8 horas por día de rodillas/cuclilla: Off
	 Otro restriccion de rodillas/cuclillas: 

	14d: 
	 0 horas por día agachado/encorvado: Off
	 2 horas por día agachado/encorvado: Off
	 4 horas por día agachado/encorvado: Off
	 6 horas por día agachado/encorvado: Off
	 8 horas por día agachado/encorvado: Off
	 Otro restriccion agachado/encorvado: 

	14e: 
	 0 horas por día empujar/jalar: Off
	 2 horas por día empujar/jalar: Off
	 4 horas por día empujar/jalar: Off
	 6 horas por día empujar/jalar: Off
	 8 horas por día empujar/jalar: Off
	 Otro restriccion empujar/jalar: 

	14f: 
	 0 horas por día torcer el cuerpo: Off
	 2 horas por día torcer el cuerpo: Off
	 4 horas por día torcer el cuerpo: Off
	 6 horas por día torcer el cuerpo: Off
	 8 horas por día torcer el cuerpo: Off
	 Otro restriccion torcer el cuerpo: 

	14g: 
	 Otros restricciones de postura: 

	15a: 
	 ManoMuñeca Izquierda: Off

	15b: 
	 ManoMuñeca Derecha: Off

	15c: 
	 Brazo Izquierdo: Off

	15d: 
	 Brazo Derecho: Off

	15e: 
	 Cuello: Off

	15f: 
	 Pierna Izquierda: Off

	15g: 
	 Pierna Derecha: Off

	15h: 
	 Espalda: Off

	15i: 
	 PieTobillo Izquierdo: Off

	15j: 
	 PieTobillo Derecho: Off

	15k: 
	 Restricions to other body parts: 

	16 Otras Restricciones: 
	17a: 
	 0 horas por día caminar: Off
	 2 horas por día caminar: Off
	 4 horas por día caminar: Off
	 6 horas por día caminar: Off
	 8 horas por día caminar: Off
	 Otro restriccion caminar: 

	17b: 
	 0 horas por día subir escaleras: Off
	 2 horas por día subir escaleras: Off
	 4 horas por día subir escaleras: Off
	 6 horas por día subir escaleras: Off
	 8 horas por día subir escaleras: Off
	 Otro restriccion subir escaleras: 

	17c: 
	 0 horas por día empuñar/apretar: Off
	 2 horas por día empuñar/apretar: Off
	 4 horas por día empuñar/apretar: Off
	 6 horas por día empuñar/apretar: Off
	 8 horas por día empuñar/apretar: Off
	 Otro restriccion empuñar/apretar: 

	17d: 
	 0 horas por día flexión/extensión de la muñeca: Off
	 2 horas por día flexión/extensión de la muñeca: Off
	 4 horas por día flexión/extensión de la muñeca: Off
	 6 horas por día flexión/extensión de la muñeca: Off
	 8 horas por día flexión/extensión de la muñeca: Off
	 Otro restriccion flexión/extensión de la muñeca: 

	17e: 
	 0 horas por día alcanzar: Off
	 2 horas por día alcanzar: Off
	 4 horas por día alcanzar: Off
	 6 horas por día alcanzar: Off
	 8 horas por día alcanzar: Off
	 Otro restriccion alcanzar: 

	17f: 
	 0 horas por día alcanzar por encima: Off
	 2 horas por día alcanzar por encima: Off
	 4 horas por día alcanzar por encima: Off
	 6 horas por día alcanzar por encima: Off
	 8 horas por día alcanzar por encima: Off
	 Otro restriccion alcanzar por encima: 

	17g: 
	 0 horas por día uso del teclado: Off
	 2 horas por día uso del teclado: Off
	 4 horas por día uso del teclado: Off
	 6 horas por día uso del teclado: Off
	 8 horas por día uso del teclado: Off
	 Otro restriccion uso del teclado: 

	17h: 
	 Otros restricciones de movimiento: 

	18a: 
	 No puede levantar/cargar objetos de más de X lbs: 
	 por más de X horas por día: Off

	 libras: 
	 horas por día: 

	18b: 
	 No puede desempeñar ninguna tarea levantando o cargando objetos: Off

	18c: 
	 Otros 18: 
	 Restricciones para cargar/levantar: 


	19a: 
	 Máx de horas por día de trabajo: Off
	 número de horas: 

	19b: 
	 Descansos para sentarse/estirarse de (número de descansos) por (número de horas): Off
	 número de descansos: 
	 hora, día, etc: 

	19c: 
	 Debe usar férulayeso en el trabajo: Off

	19d: 
	 Debe usar muletas todo el tiempo: Off

	19e: 
	 No manejaroperar maquinaria pesada: Off

	19f: 
	 Solo puede manejar transmisión automática: Off

	19g: 
	 La piel no puede tener contacto con: Off
	 material: 

	19h: 
	 No puede correr: Off

	19i: 
	 Cambios de vestimenta necesarios para el trabajo: Off

	19j: 
	 No trabajo u horas limitadas por día:: Off
	 en ambientes extremos de calorfrío: Off
	 en alturas o en andamios: Off

	19j horasdía de trabajo: 
	19k: 
	 Debe mantener: Off
	 parte del cuerpo: 
	 limpio(s) & seco(s): Off

	elevados: Off
	20a: 
	 Debe tomar el medicamentos recetado: Off

	20b: 
	 Se le recomendó tomar medicamentos s: Off

	20c: 
	 El medicamento puede causar sueño posibles: Off

	21 Información de Diagnóstico Sobre la Lesión en el Trabajo: 
	22a: 
	 Evaluación del médico de tratamiento: Off
	 MES (mm) de evaluación del médico de tratamiento: 
	 DÍA (dd) de evaluación del médico de tratamiento: 
	 AÑO (aaaa) de evaluación del médico de tratamiento: 
	 HORA (hh) de evaluación del médico de tratamiento: 
	 MINUTOS (mm) de evaluación del médico de tratamiento: 

	22b: 
	 Recomendación con/consulta con el médico: Off
	 nombre del médico de referencia: 
	 MES (mm) de la cita con el médico de referencia: 
	 DÍA (dd) de la cita con el médico de referencia: 
	 AÑO (aaaa) de la cita con el médico de referencia: 
	 HORA (hh) de la cita con el médico de referencia: 
	 MINUTOS (mm) de la cita con el médico de referencia: 

	22c: 
	 Medicina física: Off
	 medicina física – cuántas veces por semana: 
	 medicina física – por cuántas semanas: 
	 comenzando en MES (mm) para la medicina física: 
	 comenzando en DÍA (dd) para la medicina física: 
	 comenzando en AÑO (aaaa) para la medicina física: 
	 comenzando en HORA (hh) para la primera medicina física: 
	 comenzando en MINUTOS (mm) para la primera medicina física: 

	22d: 
	 Estudios especiales: Off
	 lista de los estudios especiales: 
	 MES (mm) de los estudios especiales: 
	 DÍA (dd) de los estudios especiales: 
	 AÑO (aaaa) de los estudios especiales: 
	 HORA (hh) de los estudios especiales: 
	 MINUTOS (mm) de los estudios especiales: 

	22e: 
	 Ninguno: 
	 Esta es la última cita que ha sido programada para este problema: 
	 En estos momentos, no se prevé ningún cuidado médico adicional: Off



	FechaHora de la Visita: 
	Hora en que se dio de alta: 
	Firma y Número de Licencia del Profesional de la Salud: 
	Visita inicial: Off
	Visita seguimiento: Off
	Función: Médico de tratamiento: Off
	Función: Médico de referencia: Off
	Función: Médico de RME: Off
	Función: Médico de consulta: Off
	Función: Asociado Médico Delegado (PA, por sus siglas en inglés): Off
	Función: Enfermera Registrada de Práctica Avanzada (APRN, por sus siglas en inglés): Off
	Función: Médico designado: Off
	Función: Otro médico: Off


