Oficina del

Comisionador de Agricultura
11477 E Ave.

Auburn, CA 95603-2799
Teléfono 530-889-7372

Fax 530-823-1698

SI USTED FUE EXPUESTO
A UN PESTICIDA,
POR FAVOR LLAME AL 911

INCIDENTE DEL PESTICIDA O QUEJA DE LA ENFERMEDAD

Fecha/Hora: Recibido por:

# De Queja:

(Para Uso De Oficina)

Su informacion personal (Puede ser Anomino)

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Cadigo:

Teléfono: Trabajo O Casa O Celular O
Email:

Queja/Informacion del Incidente:

Fecha/Hora: Donde ocurrio:

Descripcion de lo que paso:




Donde ocurri6: O Adentro 0O Afuera

Si fue adentro, donde fue: O En Casa OEn laEscuela OEn el Trabajo OOtro Lugar (especifique)

Si fue afuera, donde fue: O Ensu Yarda O Ensu Calle O Alolargo de la Carretera O En el Parque

OEn un patio de la Escuela OEn un campo Agricola OOtro lugar (especifique)

(Qué tan lejos estaba?

(Qué vio? Describe lo que paso. Por ejemplo, ;vio una aplicacion de pesticida cercarna? ;Hubo un derrame
o una fuga? ;Se estaba rociando el pesticida? ;Mezclando? O ;transportado?

Si usted lo vio, describa el equipo que fue usado para aplicar el pesticida

O Un tractor. ;Estaba rociando el tractor? O Hacia Arriba O Hacia Abajo
0O Un rociador de mano o una mochila O Un helicéptero O Otra forma
(Vio polvo u otras particulas? 0OSi O No

Describa el clima:

Viento: Direccién del Viento del: Cielos:

o Sin Viento O Norte o Claro

O Brisa Ligera o Sur O Nublado

o Viento Mediano o Este o Neblina

o Viento Fuerte O Oeste O Lloviendo/Briza
O Rafagas de Viento 0O Desde la direccidn de este punto de referencia:

(Cuales fueron los efectos?




. Olio o tenia sabor de algo extrafio? Si es asi, describalo lo mejor que pueda. Trate de asociar el olor con
algo familiar, como huevos podridos, el producto quimico dulce o amargo, ajo, cloro, etc.

(. Sintio algo en la piel, ojos o ropa? ONo  OSi
(Respiro los humo? ONo O Si
(Alguien resulto herido(a)? O No O Si

Si asi es, ;Cuando comenzaron a sentirse enfermos?

(Cuales fueron sus sintomas?

(Qué parte del cuerpo fue afectado?

(Cuanto tiempo duraron los sintomas?

(La persona(s) lesionada fue al doctor u hospital? Si asi fue, favor de dar el nombre del doctor u hospital,
namero de teléfono y direccidn, si usted lo tiene.
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