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DATOS PERSONALES

Numero de Archivo

Fecha

Nombre

INFORMACION DE ACCIDENTES

Fechay hora del accidente

Qam. Q p.m.

Era usted el O Conductor Q Pasajero asiento de adelante O Pasajero asiento de atras

Si hubo una violacién de trafico, ;quién recibi6 la citacion?

;Cuantas personas iban en el vehiculo accidentado?

¢La Policia visit6 el lugar del accidente? Osi O No

¢Sabe si la policia llendé un reporte de lo occurrido? Qi O No
{Hubo testigos? O si O No

¢{Tenia el cinturén de seguridad abrochado? O si O No

¢Tenia el vehiculo bolsas de aire? Qsi O No

Silas tenia, ¢se inflaron? Osi O No

En relacion ala base de su craneo, jdonde estaba la cavecera de su asiento?
QO Alta QO Baja O Alabase de su craneo

¢Contra que se accidento? Q Otro vehiculo O Otro

Si es otro, explique

¢Se golpeo alguna parte de su cuerpo con el vehiculo? Osi O No

En caso de golpe, por favor describa

DE AUTOMOBIL

SEGURO ADICIONAL

Clase de seguro

Nombre de la compania

Direccion

Teléfono

Nombre del aseguardo(a)

# de poliza # de este reclamo

#SS del aseguardo(a) D.O.B.

Empleador del asegurado(a)

Nombre del agente de seguros

J

Marca y modelo del vehiculo que usted ocupaba

Nombre del érea o calle en que usted viajaba

{En que direccidn se dirijia usted? ON OS OE OO
{Cual era la celocidad aproximada de su vehiculo?
¢En que lugar fué impactado su vehiculo?

QOFrente Q Detras O Lado derecho Q Lado Izquierdo Q Otro
Durante el impacto, usted estaba mirando a

O laderecha Q izquierda QO hacia adelante

¢Usted? O sedio cuentao O fué sorprendido por impacto?

Marca y modelo del otro vehiculo

Direccién en que ese otro vehiculo se dirijia ON Os OE OWwW

Velocidad de ese otro vehiculo

En sus propia palabras, por favor describa el accidente

J
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DESPLIES DE LA LESION

Cay6 usted inconsiente OSi O No Indique los sintomas que han resultado de éste accidente
Si respondié que si, ;por cuanto tiempo? Q Dolorenelcuello Q) Vértigo O Problemas de lamandibula O Néuseas
Q Pies/dedosinsensibles Q Insomnio Q) Dolor en brazos/hombros () Dolor de espalda
Por favor describa como se sinti6 inmediateamente después del O Dolor de cabeza QO Iniitabilidad ) Dedos/Manos insensibles (O Respiracion corta
QO Visién borrosa Q Fatiga QO Dolores en el pecho Q Espaldarigida
accidente O Zumbidoenlosoidos Q) Tension QO Dolorenlaespaldabaja (O Dolor de piernas
;Ha ido al hospital o visto cualquier otro médico? Osi ONo Q Trimbreenlosoidos Q) Cuellorigido (O Malestar de estémago O Desmemoriado
{Cuando fué? O Immediatamente O Al proximo dia O Después de dos dias Indique el nivel de dolor cuando hace alguna de las siguientes actividades
i{Cémo llegar? O Ambulancia O Transporte particular Comodoo Incémodo Doloroso
Acostado boca arriba (@) (@) (@)
Nombre del hospital y del doctor que la atendio Acostado de lado o) o) o)
Acostado boca abajo (@) (@) (@)
El titulo del doctor es OD.c OMD. OD.0. O D.DS.
o o o o Sentado (@) (@) (@)
Describa los tratamientos que recibié Parado (0] (0] (0]
Estirandose (@) (@) (@)
Relacion Sexual (@) (@) (@)
. , Caminando O (@) (@]
¢{Le tomaron radiografias? OSi ONo
Corriendo (@) (@) (@)
;Le prescribieron medicamentos? O si O No Haciendo deportes ) ) )
Trabajando (@) (@) (@)
{Ha podio trabajar después de accidente? Qsi OQNo Levantando algo o) o) o)
. . . . . » Inclinandose o doblandose (@) (@) (@)
¢{Tiene usted impedimentos en su trabajo a consecuencia de la lesion?
Arrodillandose (@] (@] (@]
Osi ONo ¢Ha contratado a un abogado? OSi ONo Jalando ) ) )
Alcanzando O O O
Nombre
y nimero de teléfono ¢Su condicion ha empeorado? QSi ONo Q Esconstante O Vay viene
. J
e A
Si alguna informacién médica o financiera a cambiado, per favor
;Cuantas horas al dia trabaja? informe a nuestro personal. Recuerde que usted es ultimamente
Por favor indique con las actividades que usted normalmente hace responsable por su cuenta.
en su trabajo. Firma
Esta de pie Conduce Usa maquinaria
(e} p (e} (e} q Fecha
Q Estasentado QO Gira su cuerpo QO Trabaja con las manos elevadas
O Camina O Gatea/arrastra QO Escribe a maquina Solo para uso interno
QO Levanta Q Inclinarse/doblarse  Q Agachado
Q Otros
{En que posiciones puede trabajar con un minimo esfuerzé fisico y
por cuanto tiempo?
Antes de lesionarse, ;podia usted trabajar igual que otras personas
e su ead? i o ;Trabaja usted con personas que
d d? Osi ONo ON/A ;Trabaj ted
puedan ayudarle levantar cosas pesadas? Qsi O No O N/A
Mientras se recupera, ;hay algun trabajo suave que pueda usted
12
solicitar? OQsi ONo ON/A
. J \_ J
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