PERSONAL INJURY  QUESTIONNAIRE





NOMBRE:_________________________________________   Fecha del Accidente_________________________


Adonde occurio el accidente?  En sus palabras:


�
�
�
�
�
�
�
�
Que eras su posision dentro el carro?


( Chofer:  tenia sus manos ensima el volante?  ( la izquierda  ( la derecha  (ambos   


( Pasajero:  estavas sentado en el ( Frente (Atras por la derecha ( Atras por la izquierda


Golpiastes otro carro?  (Si ( No 


O otro carro te golpio? (Si ( No 


Angulo de impacto… Primera  Collision:   ( Frente ( Atras ( Por la izquierda ( Por la derecha


			Si es la Segunda Collision: (Frente (Atras (Por la izquierda (Por la derecha


Tenias puesto su cinturon? ( Si ( No                                                                                                                    Aguantartes?  ( Si ( No … (Aguante con las manos  ( Aguante con los pies


En que manera estavas mirando … ( Por el frente ( Por la izquierda ( Por la  derecha                                                                       Golpiastes un parte de el carro?     ( Si     ( No 


Si su respuesta era si, que parte de su cuerpo dio que parte de el carro (como su cabeza, su brazo) 


 (El Timon____ ________________________( La Cansola/ La Pizarra ___________________________ 


 ( La Ventana de el frente_________________________  (El rufo_______________________________


 ( La puerta de la izquierda _______________________    ( La puerta de la derecha__________________


 ( La ventana de la izquierda. _______________________ ( La ventana de la derecha__________________


	( Otro ____________________________________________________________________________


	Encorvastes O Rompiestes el asiento?  ( Si   ( No


Immediatamente despues de el accidente, como sientistes?  ( con mareo ( confundida (noquiada


	(nerviosa  (con nauncia  ( volcado ( debil  (otro ________________________________________





Fuiestes para el hospital?  ( Si  ( No  Fuiestes admitada? ( Si ( No      por quanto tiempo?________________ _


Quando fuiestes?   ( En el momento de el accidente    ( el proximo dia


Como llegastes?     (Amulancia  ( Policia  ( Privado


Nombre de el hospital:_________________________________________________________


	El Dr. que te attendio. __________________________________________________________


… que classe de tratamiento te dieron?


�FORMCHECKBOX ��ninguno�FORMCHECKBOX �� pusieron un colar para su cuello �FORMCHECKBOX ��rayo-x  �FORMCHECKBOX �� te dieron puntas  �FORMCHECKBOX ��bandajes


�FORMCHECKBOX �� medicina �FORMCHECKBOX ��instuciones por estar noquiada �FORMCHECKBOX ��instruciones para sus golpes   �FORMCHECKBOX �� Therapia fisico


�FORMCHECKBOX ��instruciones para llamar un medico de Orthopedico �FORMCHECKBOX ��instruciones para llamar su dr. privado


�FORMCHECKBOX ��referido (a) a esta oficina para tratamiento  �FORMCHECKBOX �� Otro___________________________� ______________________________________________________________________________


Visto otro medico sobre el accidente?  (Si  (No


El nombre de el Dr.


�
�
�
�
�
�



�



Dolores o Symptomas :                                               Nombre:					Fecha:





�FORMCHECKBOX ��–––––�Dolor del cuello


marca las areas adone sus dolores siguen de el cuello�
 (ninguno  DE LA IZQUIERDA: (hombro (brazo (antebrazo (mano


  DE LA DERECHA: (hombro (brazo (antebrazo (mano�
�
�
�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�dolor de cabeza�
�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�migrania�
�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�dolor de espalda�
�
�



Sonido de los oidos�
 (Si  (No�
 (izq.�
 (derecha�
 (ambos�
�
 �
�
�
�
�
�
Que la vista no es clara�
 (Si (No�
 (izq.�
 (derecha�
 (ambos�
�
Dolor de la muneca�
 (Si (No�
 (izq.�
 (derecha�
 (ambos�
�
Dolor de la mandibula�
 (Si (No�
 (izq�
 (derecha�
(ambos�
�



 (mareos (mal de nervios (fatiga (no puedes estar quieto(a) (estas muy triste (estas en mal humor 


(tienes miedo de guiar (no puedes concentrarte  (problemas con sus dientes o su mandibula (suenos malos


(no puedes dormir �
�



�FORMCHECKBOX ��–––––� Dolores de espalda


escojer las areas de radiacion, si hay.....�
  (ninguna    (las nargas


DE LA IZQUIERDA: (la narga    (el muslo (rodilla (el pies


  DE LA DERECHA: (la narga    (el muslo  (rodilla (el pies�
�
 


Dolor de la cadera�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Izq.�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Der.�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Ambos     �
�
Dolor de la rodilla�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Izq. �
�FORMCHECKBOX ��–––––�Der.  �
�FORMCHECKBOX ��–––––�Ambos     �
�
Dolor de los pies�
�
�FORMCHECKBOX ��–––––�Izq. �
�FORMCHECKBOX ��–––––�Der. �
�FORMCHECKBOX ��–––––�Ambos     �
�
Decaido


(La mano izquierda  (El brazo izquierdo     (La mano derecha   (El brazo derecho


(El pied izquierda     (La pierna izquierda   (El pied derecha      (La pierna derecha





 Dolores o Symptomas Addicionales:


�
�
�
�
�
�
�
�






Perdiestes tiempo de su trabajo sobre su herida?  (Si   (No 


	Quales son los dias que perdiestes? __________________________________________________________


Que era su trabajo? ______________________________________________________________________________


Teniste golpes o accidentes anterior de este? (Si ( No


Explique el accidente anterior: _____________________________________________________________________


Explique sus golpes anterior: ______________________________________________________________________


Todavia tienes dolor sobre esos golpes? (Si   (No 


Como sentistes antes de su condicion de ahora?  (Ejemplo 100%, 80%, ..)


