FORT BEND INJURY CLINIC, PLLC CUESTIONARIO DEL ACCIDENTE

Nombre del Paciente: Fecha de Hoy:
Dia del Accidente:
LAS PREGUNTAS SIGUIENTES TIENEN QUE VER CON USTED Y EL VEHICULO EN QUE ESTABA USTED:

Tipo de Vehiculo: Tamafio de Vehiculo:
Ocarro OTrocka OSubcompacto OGrande
Ovan OTrocka de Carga OCompacto  OMini
Ostation Wagon COCamion COMediano CINo Pesado
Ootro OPesado Ootro

Su posicidn en el vehiculo:

OConductor

OPasajero -------- Posicion--------- Olzquierda COOMedio ClDerecha

Ootro OFrente  OAtras OTercer Sillén (atras)
Velocidad de su vehiculo: Porque el vehiculo estaba parado o despacio por:
OParado COOMoviendo Medianamente OSemaforo  [CEstacionar
OEstacionado [OMoviendo Rapidamente OPeatdn OTrafico

[OOBajando de Velocidad CO0Moviendo aprox __mph  [Sefial de Alto O0Cruce con Mucho Trafico
OMoviendo Lentamente

Typo de Colisidn:

Oimpacto de la Izquirda [Colision de Dos carros frente a frente

Oimpacto de la derecha Olimpacto de Atras

Oimpacto de frente Oincidente con Peatén

LAS PREGUNTAS SIGUIENTES TIENEN QUE VER CON EL OTRO VEHICULO ENREVESADO EN EL ACCIDENTE:

Tipo de Vehiculo: Tamaio de Vehiculo:

Ocarro OTrocka OSubcompacto OGrande
Ovan OTrocka de Carga OCompacto OMini
Ostation Wagon CICamidn COMediano CINo Pesado
Ootro OPesado Ootro

CONDICIONES EN LA HORA DEL ACCIDENTE:

Parte del Dia: El Camino: Visibilidad: Visibilidad Impedida Por:

OLuz de Dia OSeco ClExelente OMucha Luz

COMadrugada OOHUmedo CIBuena OOscuro

OAnochecer OOMojado COMas o Menos OLluvia

CINoche OCubierto de Nieve OOMala CINieve
CCUbierto de Hielo CONublado
OAmbos Nieve/Hielo OTrafico

LAS PREGUNTAS SIGUIENTESTIENEN QUE VER CON EL MOMENTO DEL IMPACTO:

éEstaba Usted... Cinturones: (indique todos posibles)

CCompletamente no consciente que iba a chocar? OCinturdn (de abajo)

[ Consciente que iba a chocar? OCinturdn (del hombro)

CConsciente que iba a chocar y preparado? ONingan Cinturdn

Si manejaba Ud.,¢ estaba el pie puesto en el pedal del freno? [1Si CONo Oinconsiente por el impacto

éFue utilizada la bolsa de aire? ¢éEn gue posicion estaba Su reposa-cabezas?
JEl Carro no trae bolsa de aire OAlta
[JSi fue utilizada la bolsa de aire COMedia

CINo se utilizo la bolsa de aire CIBaja



En que posicion estaba Su Cabeza en el momento del impacto?

éSe echd la cabeza para...?

OpPor delante

Oinclinada por delante

OHacia la izquierda
OHacia la derecha

Posicion del cuerpo en el momento del impacto

ORecto

Oinclinado adelante
OHacia la izquierda
OHacia la derecha

Dario al vehiculo en que Estaba USTED:

Oincurrio dafios minimos
Oincurrio dafios moderados
Oincurrio dafios severos

COQuedd destrozado
ONo conocidos

OAtrés, luego Adelante
OAdelante, luego atras
OLa izquierda Olzquierda, luego derecha
OLa derecha [ODerecha, luego izquierda

éSe echd el cuerpo...?

OAtrés, luego adelante

OAdelante, luego atrés

OLa izquierda Olzquierda, luego derecho
OLa derecha  ODerecha, luego izquierda
O Por el otro lado del vehiculo

OPor afuera del vehiculo

OPor abajo del vehiculo

Citacidnes:

ONinguno emitido

OJA Usted mismo

[ Conductor del vehiculo paciente era un pasajero de
OAI Conductor del otro vehiculo

OONo estoy seguro

COMO RESULTADO DE LA FUERZA DEL CHOQUE ¢ CUALES OBJETOS GOLPEO EL CUERPO?

Cabeza

OVolante

OTablero de mandos
OParabrisas
OApoyabrazos
OApoyacabezas
OEspejo delantero
OPuerta izquierda
Brazo Derecho
OVolante

OTablero de mandos
OParabrisas
OApoyabrazos
OApoyacabezas
OEspejo delantero
OPuerta izquierda
Pierna lzquierda
OVolante

OTablero de mandos
OParabrisas
OApoyabrazos
OApoyacabezas
OEspejo delantero
OPuerta izquierda

OPuerta derecha
OVentana izquierda
OVentana derecha
OConsola

OPalanca de cambio
[sillén delantero
Sillén trasero

OPuerta derecha
OVentana izquierda
OVentana derecha
OConsola

OPalanca de cambio
[sillén delantero
[sSillén trasero

OPuerta derecha
OVentana izquierda
OVentana derecha
OConsola

OpPalanca de cambio
[sillén delantero
Sillén trasero

Brazo lzquierdo
Ovolante OPuerta derecha

OTablero de mandos [dVentana izquierda
OParabrisas Oventana derecha
OApoyabrazos OConsola
OApoyacabezas OPalanca de cambio
OEspejo delantero  OSillén delantero
OPuerta izquierda  OSillon trasero
Torso

OVolante OPuerta derecha
OTablero de mandos CVentana izquierda
OParabrisas OvVentana derecha
OApoyabrazos OConsola
OApoyacabezas OPalanca de cambio
OEspejo delantero  [Sillén delantero
OPuerta izquierda  OSillon trasero
Pierna Derecha

OVolante OPuerta derecha
OTablero de mandos CVentana izquierda
OParabrisas OvVentana derecha
OApoyabrazos OcConsola
OApoyacabezas OPalanca de cambio
OEspejo delantero  [Sillén delantero
OPuerta izquierda  OSillon trasero

LAS PREGUNTAS SIGUIENTES TIENEN QUE VER CON EL PERIODO INMEDIATAMENTE DESPUES DEL ACCIDENTE:
éPerdié Ud. Conocimiento?

Osi
ONo

Inmediatamente después del accidente,ése sentia Ud...?

COMareado CDébil
OAturdido CONervioso
ODesorientado ON3&usias



éPudo Ud. Caminar sin ayuda? éA donde fue..?

Osi COManejo a la casa COManejé al trabajo
ONo OLo llevaron ala casa OLo llevaron al trabajo
COOManejé al hospital COOManejé a la escuela

OLo llevaron al hospital OLo llevaron a la escuela
OAI hospital por ambulancia

Molestia el dia siguiente...? éExistian las quejas principales antes del accidente?

Ose aumentd Ose bajé Oigual Osi O No

¢En Cuales Partes Sentié Ud. Dolor INMEDIATAMENTE ?

CCabeza Hombro Oizquierda [Derecha Cadera Oizquierda [CDerecha
OCuello Brazo Olzquierda ODerecha Muslo Olzquierda ODerecha
OEspalda por arriba Codo Olzquierda ODerecha Rodillo Olzquierda ODerecha
OEspalda por el medio  Mufieca Olzquierda ODerecha Pantorilla Olzquierda ODerecha
CCostillas Mano Oizquierda  ODerecha Tobillo Oizquieda [ODerecha
OPecho Dedos(mano) Oizquierda  [ODerecha Pie Oizquierda [ODerecha
OAbdomen Nalga Olizquierda  ODedos(pie) Oizquierda [ODerecha

CEspalda parte baja OPelvis
éCuales areas recibieron cortados en el accidente?

OCabeza Hombro Olzquierda [ODerecha Cadera Olzquierda [ODerecha
OCuello Brazo Olzquierda [ODerecha Muslo Olzquierda [ODerecha
OEspalda por arriba Codo Olzquierda ODerecha Rodillo Olzquierda ODerecha
OEspalda por el medio  Mufieca Olizquierda  ODerecha Pantorilla Oizquierda ODerecha
OCostillas Mano Olzquierda  ODerecha Tobillo Oizquieda [ODerecha
OPecho Dedos(mano) Oizquierda  [ODerecha Pie Oizquierda [Derecha
OAbdomen Nalga Olzquierda ODedos(pie) Olzquierda ODerecha

OEspalda parte baja OPelvis
En el hospital,que areas hicieron fotos de rayos X?

OCabeza Hombro Olzquierda [ODerecha Cadera Olzquierda [ODerecha
OCuello Brazo Oizquierda [ODerecha Muslo Oizquierda [ODerecha
OEspalda por arriba Codo Olzquierda ODerecha Rodillo Oizquierda [ODerecha
OEspalda por el medio  Mufieca Olizquierda ODerecha Pantorilla Oizquierda ODerecha
OCostillas Mano Olzquierda ODerecha Tobillo Olzquieda [ODerecha
OPecho Dedos(mano) Olzquierda ODerecha Pie Olzquierda [ODerecha
OAbdomen Nalga Olzquierda  ODedos(pie) Olzquierda ODerecha

OEspalda parte baja OPelvis
El dia despues del accidente en cuales areas sentia dolor?

CCabeza Hombro Oizquierda [Derecha Cadera Oizquierda [ODerecha
OCuello Brazo Oizquierda [Derecha Muslo Oizquierda [ODerecha
OEspalda por arriba Codo Olzquierda ODerecha Rodillo Oizquierda [ODerecha
OEspalda por el medio  Mufieca Olzquierda ODerecha Pantorilla Olzquierda ODerecha
OCostillas Mano Olzquierda ODerecha Tobillo Olzquieda [ODerecha
OPecho Dedos(mano) Olzquierda  ODerecha Pie Olzquierda [ODerecha
OAbdomen Nalga Olzquierda  ODedos(pie) Oizquierda [CDerecha
OEspalda parte baja OPelvis

Firma del Paciente: Fecha de Hoy:

Firma de Padre o Tutor: Fecha de Hoy:




