CARTA al MEDICO PARA EL REGRESO AL tRABAJO
RE:
[Nombre del Empleado]

[Fecha / Tipo de Accidente]

Querido Dr. [Nombre],

El programa de regreso al trabajo de la [Nombre de la Compañía] da ayuda a nuestros empleados accidentados para llevar a cabo un regreso al trabajo tan expédito y productivo como sea posible. Todos se benefician cuando un empleado accidentado vuelve al trabajo. El respeto a sí mismo del empleado, su potencial de ganancia de salario, y las relaciones con sus compañeros de trabajo se mantienen. Y, nosotros retenemos un empleado valioso. 

Usted juega un papel importante en este esfuerzo. Necesitamos de su ayuda para definir las actuales capacidades físicas de [nombre del empleado] para que así nosotros podamos ya sea ayudarlo a  [el/ella] a volver a los deberes regulares o identificar un trabajo transitorio apropiado que sea tanto compensatorio como terapeutico para [el/ella]. Estoy incluyendo un formulario de “Descripción del Trabajo del Empleado” para que Ud. tenga un mejor cuadro de los deberes regulares en el trabajo del empleado. 

Por favor, envíe por fax la siguiente información conectada con el estado físico actual de [nombre del empleado] a nosotros [número del fax]:

•
Haga una lista y describa cualquiera restriccion/limitación física basada en la descripción de trabajo que acompaña este documento. 

•
Haga una lista y describa las actividades que el empleado puede y debería estar ejecutando para acentuar su mejoría y recuperación.            

•
Describa el status actual del empleado en el trabajo (máxima mejoría médica, aun mejorando, etc.) 

•
Describa cualquier limitaciones visuales o auditivas que puedan afectar la realización de una tarea.  

•
Describa cualquiera medicina que el empleado está tomando y que pueda afectar su ejecución en el trabajo. 

•
Describa cualquiera condición pre-existente que pueda haber contribuído o exacerbado la herida o el accidente (para los propósitos de recobrar el Fondo de Segundo Accidente).

•
Basado en la descripción del trabajo del [nombre del empleado], en este momento Ud. lo libera a  [el/ella] para que haga:

 
Deberes a tiempo completo

 
Trabajo transitorio, como se ha especificado

 
Actividades sin trabajo

•  
Si el empleado está actualmente limitado de todas las actividades de trabajo, ¿cuando proyecta Ud. que [el/ella] será capaz de comprometerse en cualquier de las actividades de trabajo?
Si es necesario, [el nombre de la compañía] considerará acomodaciones o espacios especiales para ayudar al empleado a ejecutar las funciones esenciales del trabajo. Si es apropiado tener una labor transitoria, yo lo contactaré para su opinión y aprobación. Si Ud. tuviera cualquiera pregunta, por favor llámeme al  [número de telefono]. Muchas gracias por su ayuda.

Sinceramente

[Coordinador de las Compensaciones de los Trabajadores]
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