Umpqua
Chiropractic

Formulario de admision de lesiones automovilisticas

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente: Fecha de hoy:

Fecha y hora del accidente:

Empleador:

éCudl es su situacion laboral actual?

Reanudé mi mismo trabajo y deberes

Reanudé mi mismo trabajo con tareas mas ligeras
Reanudé tareas alternativas en la misma industria
Cambié de industria

No he reanudado el trabajo

O OO0 oOooO

¢Qué tipo de trabajo implica su lugar de trabajo?

Funciones administrativas y de oficina

[

[0 Trabajo ligero

[1 Trabajo de parto moderado
[

Trabajo pesado
¢ Fuiste conductor o pasajero?

[1  Conductor

[1 Pasajero—Circulo uno: Asiento delantero Asiento trasero izquierdo Asiento trasero derecho
[1  Motociclista

[1 Pasajero de motocicleta

[J  En bicicleta

[] Peatdn

¢Cudl fue el afio, la marca y el modelo del vehiculo en el que estuviste?

éSu vehiculo estaba en movimiento o detenido?

[] Avanzando [J Detenido [J Se detuvo en la interseccion
[] Detenido en el trafico [ Se detuvo en la interseccién [J Ralentizar

] Detenido en una sefial de alto [ Girar a la izquierda [] Acelerador

[] Aparcamiento [] Girar a la derecha [ ] Detenido en la luz
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Nombre del paciente:

¢Cual era la velocidad estimada de su vehiculo? mph

¢Qué parte de su vehiculo golped el otro automoévil?

[] Frente [] Frente izquierdo O Frente derecho

L] Trasero (] Parte trasera izquierda L] Trasero derecho

[] Puerta del lado del pasajero delantero L] Puerta trasera del lado del pasajero
L] Puerta lateral delantera del conductor U Puerta lateral trasera del conductor

¢Cudl fue la marca y el modelo del vehiculo que te golped?

¢Cual era la velocidad estimada del otro vehiculo? mph
¢Cudl era el tamanfio del vehiculo que te impacté?
[J Mismo tamafio [1 25% mdsgrande [J  50% mas grande[] 75% mas grande
[125% mas pequefio [J 50% mas pequefio [] 75% mds pequeiio
How was the visibility at the time of the collision?
UJ Pobre [1 Justo LI Bueno
¢Cuales eran las condiciones de la carretera en el momento del impacto?
(] Limpioyseco [J Mojado [l KSflR2
AA&GS @Syl f1- 026dsyK
O 1yfi0iUs fI- 02fialsy” b2 Il fl- 02fialsy”
A9all1-o1-a LISLIMI-R2 LIHII- SE 1Y LII-062K
O wISUMIFR2A LM SEAYLIOi2 - O b2 Sail-ol- LNSLIMIR2 LIHII- SE Y LI-062
A[tS91-01-4 LitzSai2 St Olyliozisy RS &SRR Si / No
) [tS81-0l- LSz St Olyliazisy RS aS3dIRIR 02y HySd RS K2Y 6li2
[J Llevaba puesto el cinturdn de seguridad sin arnés de hombro

¢Sufrid algin moretdn por el cinturdn de seguridad? [ No [ Si, indique la ubicacién

¢Como se colocd la parte superior del reposacabezas?
UlIncluso con la parte superior de la cabeza [l Incluso con la parte inferior de la cabeza
[Incluso con la mitad del cuello U Incluso con la parte superior de la espalda
¢Cudl era la posicién de su cabeza en el momento del impacto?

0 Mirando hacia adelante IGiréalaizquierda [J Gird aladerecha

[J Flexionado hacia abajo [] Extendido hacia arriba
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Nombre del paciente:

¢Cudl era la posicion de su mano durante el accidente?
[ Ambas manos en el volante [] La mano derecha en el volante
[J La mano izquierda en el volante

¢Cudl era la posicion de su cuerpo en el momento del impacto?

[JBueno [] Acostado de lado en el asiento trasero [] Desplomarse hacia adelante
(] Inclinarse hacia los lados [] Alcanzar la tabla del piso  [] Dando la vuelta en mi asiento
[1 Reclinable en el asiento delantero

¢Hubo alguna pérdida de conciencia? [] Si [1No

¢Se desplegaron las bolsas de aire? [] Si [1 No

éSe rompio el asiento? [ Si [INo

¢éSe arrojo algun objeto dentro del automovil? Si J No [

En caso afirmativo, por favor enumere:

éAlguna parte de su cuerpo golped el interior del automoévil? [ Si [1No

En caso afirmativo, por favor enumere:

éTenia los frenos aplicados en el momento del impacto? [ Si [1No
¢Llegd la policia a la escena? L] Si [J No
¢éSe llend un informe policial?
[1 Si, yarellenado [1 No, no se llen6 [ Se rellenard
¢Quién recibié un boleto?
[JUsted [J Elconductor del otro vehiculo [J Usted Y el conductor del otro vehiculo
éLlegaron los EMT/Paramédicos a la escena? [ Si L] No
¢éTe llevaron al hospital en ambulancia? [ Si [1 No

éQué ayuda/apoyo se utilizd después del accidente? (Ej. collarin, muletas, medicamentos, etc.)

¢Qué ayuda/apoyo se esta utilizando actualmente? (Ej. collarin, muletas, medicamentos, etc.)

¢Cémo abandond su vehiculo la escena?
[JRemolcado [ Expulsado

¢Cémo abandoné el otro vehiculo la escena?
L] Remolcado [] Expulsado

¢Cudl fue el costo estimado del dafio al vehiculo en el que se encontraba? $
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Por favor, describa los detalles del accidente con sus propias palabras:

Marque una "X" en todas las areas en las que tenga dolor.
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Por favor, indique su nivel de dolor de 0-10 para las siguientes regiones de su cuello y espalda.

0 = Sin dolor, 10 = El peor dolor posible

Cuello: Espalda: Espalda media: Espalda baja:
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