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(/ b Chiropractic cyestionario de colisiéon de vehiculos automotores

Rehab

Informacion Personal

| Nombre :

’ Apellido ‘ Primer nombre Segundo nombre
| Direccién:

| Calle | Unit# Ciudad | Estado | Cédigo postal
| Teléfono:

I Celular ‘ Trabajo Otro

Informacion del vehiculo (vehiculo en el que
estabas)
Proporcione toda la informacién posible.

Marca: Ano:
Modelo: Color:

Compaiiia de seguros:

Pdliza #

Reclamacion #

Nombre del Agente

Teléfono del Agente

Informacion del otro vehiculo (otro vehiculo
involucrado en el accidente)
Por favor proporcione toda la informacidn posible.
Marca: Afo:
Modelo: Color:

Nombre del asegurado:

Compaiiia de seguros:

Poliza #

Reclamacion #

Nombre del Agente

Teléfono del Agente

Tienes Med Pay? Si No
Monto de Med Pay

Desconozco ¢Han admitido culpa / responsabilidad por el

accidente? Si  No Desconocido

Informacion Adicional (Si hay mas involucrados) Informacion del Abogado (Déjelo en blanco si tu no

Marca: Afio: tienes uno)
Modelo: Color: Compaiiia:
Abogado:
Nombre del asegurado: Direccién:
Compaiiia de seguros:
Péliza # Teléfono:
Reclamacion # Fax:

Nombre del Agente
Teléfono del Agente

| Informacién del Accidente |
Dia del accidente: Hora del Accidente
Ubicacién del Accidente (ciudad o drea y estado):
e Tu vehiculo: ofue golpeado por el otro 0O golped el otro vehiculo DAmbos oONinguno oDesconozco
e Elimpacto inicial en tu vehiculo fue: o0 Delantero o Trasero o Lado izquierdo o Lado derecho o Desconozco

e (Su vehiculo fue empujado?: o Hacia adelante o Hacia atrds o De lado o Desconozco
e Suvehiculo: 0 Gir6 O Roddé 0O Se Volted o Deslizd o Ninguno de estos 1O Desconozco
e ¢Su vehiculo golped a otro vehiculo u objeto después del impacto inicial: o0 Sio No  Explique:

Otro vehiculo __mph
e Condiciones de la carretera al momento de la colisién: 0 Seco 0 Mojado DO Arena o Barro O Hielo O Nieve

e Velocidad al impacto: Su vehiculo mph

e Su vehiculo estaba en: o Parqueo/Estacionamiento o Neutral Den algin cambio o En movimiento o Detenido



e Los frenos fueron: o Aplicados o No aplicados O Frenos de emergencia/freno de Mano o Ninguno
e Cuanto daio se hizo al exterior del automdvil: o Ninguno © Poco © Mucho o Perdida Total
e Describa:

e Cuanto dafio se hizo en el interior del automévil: o Ninguno DO Poco 0O Mucho o Perdida Total
e Describa:

Informacion de dafos corporales

e Su posicién en el vehiculo: 0 Conductor 0 Pasajero delantero 0O Atras del lado del conductor 0 Atras del lado
del pasajero o Centro 0 Peatéon o Otro

e Su cuerpo fue empujado: o0 Hacia adelante o Hacia atras o De lado o Desconoce
e Te sorprendié el impacto: o Si o No o Otro

e (Tuviste que ser extraido del automaévil? o Si o No
Por favor explique:

e (Llevaba puesto el cinturdn de seguridad en la colision? o Cinturén de regazo o Cinturén de hombro o Arnés O
Asiento de niflo 0 No llevaba puesto

e (Elcinturdn de seguridad causé dafios a su cuerpo: o0 Si o No o Desconoce
e (Apoyo los brazos contra: o Tablero o Volante o Asiento o Otro

e (Apoyo las piernas contra: o0 Tablero o Piso o Frenos o Asiento o Otro

e Alguna parte de su cuerpo golped una parte del automovil? o Si o No

En caso afirmativo, Explicar:

e (En qué direccién estaba mirando durante el impacto? o de frente o Izquierda o Derecha o Abajo o Arriba
éPerdid el conocimiento / por cuanto tiempo? o No perdio el conocimiento o Si
¢éSintié dolor inmediatamente después del impacto: 0Si o No
Describa areas de dolor:

e (Sintié dolor en algin momento después del accidente?coYes ©No
e Por favor explique:

e (Fuiste al hospital? 0 En ambulancia o manejaste al hospital o te llevaron al hospital o No fuiste al hospital
Si fuiste al hospital, écuando?: o No Aplica o0 Inmediatamente después del accidente o Al dia siguiente
o Otro
e ¢(Que hicieron en el hospital? (radiografias, diagndstico, medicamentos, aparatos ortopédicos, consejos):

| Informacion adicional y firma |

Describa cualquier informacion mas relevante sobre el accidente que desea que sepamos:

Firmar a continuacién afirma que la informacion proporcionada es verdadera y completa segun su leal saber y
entender.

Nombre del Paciente/Apoderado Firma Fecha

Relacidén con el paciente: oYo mismo ©OPadre oDApoderado oOtro




