QUESTIONARIO DE ACCIDENTE DE VEHICULO
Esta informacion es estrictamente confidencial. Sus respuestas nos ayudaran a determinar si el cuidado qwoprdcnco
serd beneficioso para usted. Por favor use letra de molde y sea tan correcto como sea posible. Gracias.

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE Apellido Primero Medio Teléfono Fecha
Direccién Ciudad Estado Cédigo

: Postal
Seguro Social Edad Fecha de Sexo Estado Marital | # De Hijos/as

Nacimiento
Trabajo Direccion Teléfono
Ocupacion (Quien Lo Refirié A Nuestra Oficina?
INFORMACION DE SEGURO
Su Compaiiia de Seguro Numero De Péliza Numero De
Demanda

Nombre del Conductor del Otro Carro

Compaiiia de Seguro de ese Vehiculo

Numero de Péliza

Nombre de Del conductor de su Vehiculo

Compaiiia de Seguro de su Vehiculo

Numero De Péliza

Nombre de la Persona del seguro que hizo el arreglo

Teléfono

INFORMACION DEL ACCIDENTE

Describa los detalles del accidenté y como ocurrio:

Hora y Fecha del Accidente:

FUE LA POLICIA NOTIFICADA [JSI [ONO

Su Vehiculo viajaba
UNorte Sur U Oeste OEste O calle O Carretera
Otro Vehiculo Viajaba
ONorte U Sur UOeste  DEste O Calle O Carretera’
Su Vehiculo fue Chocado en: (circule uno) Usted Era (circule uno) Estaba usando
Conducto Pasajero cinturon de
Frente Atras Lado del Conductor  Lado del Pasajero Asiento Delantero seguridad?
Asiento Trasero Si  No

Estuvo inconsciente? Si su respuesta es si: Cuanto tiempo?
No Si

A Donde fue llevado después del Accidente?

Areas exactas del dolor después del accidente:

. Que Tratamiento Recibid?

. Que Diagnostico le fue dado?

Nombre Del Doctor?

(Que tan seguido Fue con ese Doctor?

Si consulto otro Doctor por favor de su nombre, direccion, y teléfono

Tenia lesiones o sintomas anteriores en las mismas &reas, si si por favor explique:

A Contratado a un Abogado? SI si por favor de el Nombre, Direccion, v Teléfono:

. Ha esta lesion restringido su trabajo? Por Favor Explique:

Antes de esta lesion, era usted capaz de trabajar igual que los otros de su

edad? SI NO

Igual

Desde esta lesidn estan sus sintomas:
Mejorando

Empeorando




EXAMEN DE LA SALUD

Por Favor describa los sintomas y lesiones recibidas a causa de este
accidente:

Que Medicamentos tomo?

Esta todavia tomando medicamento?

SI, Cuanto y que tan seguido?

Regreso a trabajar? SI NO
No, cuanto tiempo estuvo sin trabajar?
Si, tuvo restricciones o limitaciones?

=

Por favor marque el grado de todas la condiciones que tenga o que tuvo en el pasado. Use la letras siguientes y

clasifique su condicion:

SISTEMA NERVIOSO 0OJOS, OIDOS, NARIZ, Y
O = Ocasional GARGANTA

_ Mareos
F = Frecuenté Desmayos Tensién de Ojos

Entumecimiento '
Perdida de Sentido
Paralisis

Dolor de Cabeza
Convulsiones
Espasmos Musculares

C = Constante

GASTRO-INTESTINAL
Nausea

i

|

Problemas de Visidn
Infeccion en Ojos
Perdida de Escucha
Ruidos en los Oidos
Dolor en los Oidos

|

Descargo del Oido

Sangra la Nariz

Descargo de Nariz

Dolor en la Nariz
Dificultad Respirando
por la nariz

Vomita Comida Olvidadizo
Vomita Sangre Confusion

Dolor Abdominal Depresion

Poco Apetito

Hambre Excesiva CARDIO VASCULAR
Dificultad

Dificultad en el Habla

Masticando
Dificultad de Pasar
Sed Excesiva
Diarrea
Constipacion
Sangre en el
Excremento
Excremento Negro
Hemorroides
Problemas de Peso
Problemas en el
Higado
Problemas En la
Vesicula Biliar

Dolor en el Pecho
Corazdn Rapido
Problemas de Corazén
Dolor sobre Corazon
Problemas de Presion
Venas Varicosas
Problemas De Pulmones
Tosiendo Flema
Tosiendo Sangre
Tos Persistente
Dificultad de Respirar

1

Firma del Paciente:
(Si es menor . Firma del padre o Guardian)

Problemas Dentales
Encias dolorosas
Boca dolorosa

Garganta dolorosa
Ronquera

GENITO-URINARIO

Problemas en la

Vejiga
Dolor al Orinar
Orina descolorida

Orina muy poco

Orina mucho

MUJER

Descargo Vaginal

Sangra Vaginal
Dolor Vaginal
Dolor en los pechos

Bolas en los pechos

Esta embarazada?
SI NO

MUSCULO-
ESQUELETO

Problemas en la
Espalda Baja
Dolor en el cuello
Dolor entre los
Hombros
Problemas el los
Brazos
Problemas en la
piernas
Dolor en las
Coyunturas
Coyunturas tiesas
Coyunturas
hinchadas
Musculos Doloridos
Musculos Débiles
Huesos Rotos
Rupturas
Problemas para
caminar

Fecha:

Signatura del Doctor:

Date:




