
 

 员工因工 
University Of Wisconsin System 

UW-  受伤与患病报告 

（EMPLOYEE’S WORK INJURY AND ILLNESS REPORT） 
 

 仅供工作部门填写  
(FOR AGENCY USE ONLY)  

 Claim Number 
填写说明：  
1.  在轮班结束时或受伤后 24 小时内填写。  
2.  如有任何疑问，请联系您所在部门的工伤赔偿协调员（Worker’s Compensation 
Coordinator）。 

Claim Examiner / Representative 

  

  

    

员工姓名： 

 

别名： 

 

员工编号（Empl 

ID）： 

  

事故日期： 
 

事故时间： AM/PM 

工作电子邮箱： 家庭/移动电话： 主管姓名： 报告给您主管的日期： 

是否需要治疗？ 

是否仅需要紧急护理（First aid） 

是否导致缺勤  

 

   是 

   是 

   是 

   否 

   否 

   否 

最后一天上班的日期 

（月/日/年） 

 

医护人员/机构的姓名/名称和地址 

事故发生的具体地址（室内、室外、大楼名称、房间号、车辆等） 

 

请详细描述您当时在做什么以及事故是如何发生的。您受了什么伤/得了什么病（如果适用）？ 

 

目击者（姓名、电话号码、部门） 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

受伤的身体部位(请勾选所有符合的选项，并圈出相应的具体部位)   （拇指 = 手指 1, 大脚趾 = 脚趾 1) 

 腹部  背部 上 中 下  手指 右  左 1 2 3 4 5  头  嘴  肩膀      右 左 

 脚踝 右  左  眼睛 右  左  脚 右   左  膝盖 右 左  脖子  脚趾  右 左 1 2 3 4 5 

 胳膊 右  左  胳膊肘 右      左  手 右   左  腿 右 左  鼻子  手腕  右 左 

 其它（请说明具体部位）                                                                      如果是手部或胳膊受伤，请圈出您平常习惯用哪只手：    右       左   
 

您之前是否曾因为类似的受伤或

状况接受过治疗？ 

如果是，请填写您曾经接受

治疗的日期 

 之前为您治疗的医护人员/机构的姓名/名称和地址 

   

      是           否   
 

请仔细阅读。我声明上述信息是真实准确的。我知道提交虚假的工伤赔偿申请是违反威斯康星州刑法的，它可能导致罚款、监禁或解雇。此外，我了解我下面的
签名代表我授权医疗、心理健康和脊椎按摩工作人员将我所有的医疗、心理健康和脊椎康复记录提供给威斯康星大学系统风险管理办公室（Office of Risk 

Management），该办公室的地址是 780 Regent St., Madison, WI  53715。 

 
 签名_______________________________________________________________日期 _________________________________________ ______  

中文 / CHINESE 


