Accidente de carro: datos de seguro La fecha de hoy:

Nombre del paciente:

NuUmero Telefonico:

NuUmero de archivo:

(suministrado por la oficina)

Por la presente, autorizo al doctor que proporcione los reportes sobre
mi examinacion, diagnostico, tratamiento, prondstico, etc. a la compafia de seguro/abogado en
relacion con el siguiente reporte.

Firma del paciente:

Fecha:

INFORMACION SOBRE LA COMPANIA DE SEGURO DEL PACIENTE

Nombre de la compafiia:

Numero telefonico:

Casilla de correo o ndmero de la calle;

Ciudad/Estado/Codigo postal:

NUmero de reclamo:

Nombre del ajustador:

Numero telefonico del ajustador:

PREGUNTAS SOBRE EL ACCIDENTE

1. Lafecha y la hora del accidente:

Ubicacion del accidente:

Conductor del vehiculo en el que viajaba Ud.:

Afio y modelo del carro:

Condicién de la calle estaba: helada lluviosa y mojada oscura otra

o 0 bk~ w0 DN

¢Llamaron a la policia a la escena del accidente?

¢Si es asi, se emiti6 una multa a cualquiera de las partes?

7. ¢Cual fue el dafio aproximado de su carro?

8. Si Ud. ha perdido un tiempo de su trabajo, indique las fechas de la

pérdida:
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Accidente de carro: datos del paciente

Fecha del accidente: Hora: Ubicacion

1. Describa Ud. el accidente en sus propias palabras:

2. Tipo de accidente: conteste Ud. lo siguiente:

A. o Colision Frontal 0 Izquierda B. o Impacto Frontal/Paciente pegd la
o Colision Trasera 0 Derecha parte trasera del carro enfrente
o Colision Andanada o Derecho C. o No Colision

3. Describa Ud. en sus propias palabras lo que pasé con Ud. al impacto;

4. Datos del paciente al momento del accidente. Conteste Ud. lo siguiente:
A. o Cinturon de seguridad/restriccion del hombro fijado/a
B. o Supo Ud. que el accidente iba a pasar 0 Preparandose para impacto o Frenando
C. Posicion del cuerpo al momento del impacto:
0 Cabeza volteada a la izquierda/derecha O Mirando para atras 0 Cabeza derecha
o Cuerpo derecho en una posicion sentada o Cuerpo volteado a la izquierda/derecha
o Otro

D. Cabeza/Cuerpo pego:
0 Parabrisas o Volante o Techo o Reposacabezas o Un objeto volando

o Otro

E. Como resultado del accidente, Ud:
0 Estaba inconsciente 0 Estaba aturdido/a o Fue al hospital/la sala de emergencias

o Otro

5. Marque Ud. los sintomas aparentes desde el accidente:
o Dolor de cabeza o Dolor/Rigidez del cuello o Dolor de espalda media
o Dolor de espalda baja o Ojos sensibles 0 Mareo o Desmayos
0 Zumbido de oido o Pérdida del equilibrio o Pérdida del olfato
o Pérdida del gusto o Pérdida de memoria o Fatiga o Fiebre o Falta de aliento

O Irritabilidad © Depresion o Problemas para dormir
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0 Entumecimiento de los dedos del pie 0 Entumecimiento de los dedos
0 Manos frias o0 Pies frios 0 Diarrea 0 Estrefiimiento o Dolor del pecho

o Nerviosismo 0O Sudoracion fria o Otro:

6. Indique Ud. en este diagrama lo que paso:

N

—--———-——_——

Firma del paciente Fecha

APUNTES:
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