INFORMACION DE ACCIDENTE VEHICULAR

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente

Fecha

Fecha del accidente

Describa el accidente en sus propias palabras:

Hora del accidente OAM

OPM

Usted era el: [0 Conductor

[ Pasajero en la parte

¢Cuantas personas viajaban en

delantera elvehiculo accidentado?
[ Pasajero en la parte trasera [ Peatén
LUGAR DEL ACCIDENTE IMPACTO
Nombre de la calle ¢Su vehiculo impacté a otro O si O No
vehiculo?
Ciudad/Estado ¢Su vehiculo impacté con una O si O No
estructura?

Interseccion mas cercana a la calle/carretera

Condiciones del camino O Seco [0 Mojado
[ Congelado [ Otro

¢ Hacia qué direccion se dirigia?

¢Velocidad a la que viajaba?

VEHiCULO

Marca y modelo del vehiculo en el que viajaba:

0O SidNo
[0 Regazo 0 Hombro

¢Llevaba puesto el cinturén?
En su caso, ¢, de qué tipo?

¢Elvehiculo tiene bolsas de aire? 0O SidNo
En su caso, ¢, se abrieron

adecuadamente? 0O SidNo
¢Su asiento tenia

reposacabezas? O SidNo

En su caso, ¢en qué posicidn estaba el reposacabezas?

En caso afirmativo, explique:

¢Alguna parte de su cuerpo golped6 contra algo dentro del
vehiculo?

O siddNo En caso afirmativo, explique:

El impacto vino de:

O Frontal O Trasero [J Izquierda [0 Derecha [0 Otro

En el momento del impacto, usted:
[0 Miraba hacia adelante [0 Miraba a la derecha

[ Miraba a la izquierda
[ Miraba hacia arriba

[ Miraba hacia abajo

Jlenia ambas manos al volante? O SidNo
En caso contrario, ;qué mano
tenia al volante?

¢Su pie estaba sobre el freno?

[ Derechalllzquierda
O siddNo

En su caso, ¢qué pie tenia sobre

el freno? O Derecho Olzquierdo
[ Abajo [0 En posicion [0 Arriba A usted: OLetom¢ por O Estabapreparado
media sorpresa elimpacto paraelimpacto
OTRO VEHICULO POLICIA
(En su caso)
Marca y modelo de otro vehiculo ¢La policia llegd al sitio del accidente? O si O No
¢Qué direccién tomo el otro vehiculo? ¢ Hubo testigos? O si O No
Velocidad del otro vehiculo ¢Se hizo un reporte de policia? O si O No
;Se emitié una multa de trafico? Oosi O No

En su caso, ¢a quién?




CONDICION DEL PACIENTE

¢ Perdid la conciencia de inmediato después del accidente? (1 Si (0 No. En su caso, ¢cuanto tiempo?

Describa como se sintié inmediatamente después del accidente:

TRATAMIENTO

¢ Fue al hospital? O Si OO No

¢Cuando fue? [0 Inmediatamente después del accidente [J Siguiente dia [0 2 dias 0 mas después del accidente
¢Como llegd al hospital? 0 Ambulancia O Transporte privado

Nombre del hospital Nombre del médico
Diagnéstico

Tratamiento recibido
Rayos X tomados

SINTOMAS/LESIONES

¢ Ha podido hablar desde el accidente? [0 Si [0 No. ;Cuéantos dias se ha ausentado?
¢ Antes de la lesidn podia trabajar al mismo nivel que otras personas de su edad? [J Si O No
Si ha tenido alguno de los siguientes sintomas desde el accidente, marquelos M:

O Dolor en brazo/hombro O Insensibilidad en [0 Dolor en el cuello
pies/dedos de los pies

[ Dolor de espalda O Insensibilidad en [ Rigidez en el cuello
manos/dedos

[ Rigidez en la espalda [ Dolores de cabeza [ Falta de aliento

[0 Dolor en el pecho O Irritabilidad [ Dificultad para dormir

[0 Mareos [0 Problemas en mandibula [0 Malestar estomacal

[0 Zumbido en oidos [ Dolor de pierna [ Tension

O Tinnitus [0 Pérdida de la memoria [ Visién borrosa

[ Fatiga [0 Nauseas

¢ Esta condicién empeora progresivamente? [ Si[J No [J No se sabe.
Marque con una X en la imagen donde tiene el dolor, insensibilidad u hormigueo.
Califique la gravedad del dolor en una escala del 1 (menos dolor) a 10 (dolor severo)

Tipo de dolor: [0 Agudo O Leve [ Palpitante [ Insensibilidad

[0 Sordo O Punzante [ Ardiente (0 Cosquilleo

[0 Calambres [ Rigidez O Hinchazén O Otro
¢Con qué frecuencia tiene este dolor?

¢Es constante ovay viene?

¢Interfiere con su: [ Trabajo O Suefio (I Rutina diaria [J Recreacion
Movimientos que producen dolor: [ Estar sentado [ Estar de pie [ Caminar
[0 Agacharse [0 Recostarse

A mi leal saber y entender, la informacién mostrada arriba escorrecta ycompleta. Entiendo que es miresponsabilidad informar
al médico si yo, o mi hijo menor, tenemos cambios en la salud.

Firma del paciente, padre, tutor o representante Fecha

Firma del paciente, padre, tutor o representante Parentesco con el paciente




