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Chiropractic Center Paciente
APLICACION DE ACCIDENTE DE AUTD
DATOS CONFIDENCIALES
INFORMACIGN PERSONAL
Apellido Nombre Inicial __ Fecha de Nacimiento Edad
Direccitn Ciudad Estado Cadigo
Teléfono (Casa) (Trabajo) (Cel)
Email
Ocupacidn Empleador
Estado Civil: QCasado QSolters QDivorciado QViudo Q0tro N? Hijos:
Nombre Esposa/o Empleador Teléfono:
En caso de emergencia, énotificar a? Teléfono Relacidn:
DETALLES DEL ACCIDENTE
Fecha del Accidente: Hora: am/pm OPlenodia  OAmanecer QAtardecer Q0scuro

Tipo de Impacto: Q0e frente QA0e atras Q0e lado: QConductor QPasajers QFrente/Centro/Atras QlUn solo vehiculo Q13-0-més vehiculos
uién golped a quién? QAEl otro vehiculo lo golped a usted  QUsted golped al otro vehiculo Q0Otros

DESCRIPCIGN DEL ACCIDENTE  Por favor, describa de la mejor manera posible cémo sucedi el accidente/colisidn.

INFORMACIGN DEL AUTD DONDE USTED VIAJABA  ARD: MARCA: MODELD:
Tipo de vehiculo: QAuto QSUV QVAN QCamioneta QCamian comercial Q@ 0tro
Su posicidn en el vehiculo: QConductor QPasajero frente O Pasajero trasero Q0erecha/lzquierda/Centro Q0tro
Velocidad de su vehiculo: OParado QlEstacionado QDesacelerando O Acelerando QVelocidad sostenida  QDoblando derecha/izquierda
Si estaba parado o desacelerando, describa la razén: QSemaforo QStop sign QTrafico QPedestre Q0tro
Si estaba moviéndose, estime la velocidad a la que iba: mph Nimerao total de personas en su vehiculo?

INFORMACIGN DEL OTRD AUTD AND: MARCA: MODELD:
Tipo de vehiculo: QAuto QSUV QVAN QCamioneta QCamian comercial Q0tro
Velocidad del vehiculo: QParado QEstacionado QDesacelerando O Acelerando QVelocidad sostenida QDoblando derecha/izquierda
Si estaba parado o desacelerando, razon: QSemaforo QStop sign QTrafico QPedestre  Qltro
Si estaba moviéndose, estime la velocidad a la que iba: mph

INFORMACIGN DE SEGURD DE LOS AUTOMAVILES

Nombre del Conductor: Nombre de la Asequranza:

Teléfono: N° Paliza: N° Reclamo:

Nombre del Ajustador: Email Teléfono

Beneficios Med Pay QYes ONo Beneficios UM QYes CNo Beneficios UIM QYes QNo

b ddddddddddddddadddddddddadddddddeddddeddddddddddddeddddeddeddddeddeddddedddddddsddddsddddaddldldot oottt ticdcddeddddddcddedddddddadaddeddddeddddedddddddeddddaddddedddddddsddddedd
Nombre del otro Conductor: Nombre de la Asequranza

N° Teléfono: N° Paliza: N° Reclamo:

Nombre del Ajustador: Email Teléfono

INFORMACIGN DE SU ABOGADD
Nombre del Abogado: Nombre del Paralegal:
N° Teléfono N® Fax Email
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DURANTE EL ACCIDENTE

¢Se abrieron sus bolsas? QSi QNo

Condicidn de la calle a la hora del accidente:
&Cémo era la visibilidad al momento del accidente? QlBuena QIMala QPobre
¢Vid usted venir el accidente? QSi ONo
¢Perdid usted la consciencia durante el impacta? QSi QNo
¢Tenia puesto el cinturdn? QSi QNo Si lo tenia, le dejd alguna marca o moretdn? QSi QNo Sifue asi, describa
4Cdmo estaba posicionado el cabezal? QA la altura de la cabeza QBajo QAlto
Si fue asi, le golpearon? QSi QNo
¢Hacia ddnde tenia su cabeza? QAl frente QA derecha QA izquierda QHacia abajo 4Cémo estaba su cuerpo?QAl frente QA derecha QA izquierda
¢Ddnde estaban sus manos? QDerecha/|zquierda sobre el volante CAAmbas en el volante QINo Aplica
¢Alguna parte de su cuerpo golped con el auto? QSi ONo Si fue asi, explique

¢Golped su cabeza contra el cabezal? QSi QNo

QMojada QSeca QHelada QNevada Qltra

Debido a: Qlluvia QNiebla QNieve Q0scuridad QSal

Si fue asi, dande?

{Pudo aferrarse de algo para mitigar el impacta? QSi QNo
Si fue asi, &por cuénto tiempo estuvo inconsciente?

minutos/horas

DESPLES DEL ACCIDENTE

éLe tomaron radiografias? Q1Si QNo

Dr.

4Consultd a otro doctor desde el accidente? QSi ONo

4Vino la policia a la escena del accidente? QSi QNo  &Se hizo reporte de policia? QSi QNo
&Adénde fue después del accidente? QlHospital QEmergencia Casa QTrabajp Q Doctor Privado Q0tro
Si fue al doctor u hospital, écudndo fue? Qinmediatamente O horas més tarde @ Dias més tarde Nombre hospital?
&Cémo llegd al hospital? QAmbulancia CManejs QAlguien lo lleva
40ué tratamiento le dieron?(collar, medicamentos, etc.)

¢Cuénto estuvo en el hospital?

horas/dias

¢0ué le recomendaron de sequimiento?

Especialidad:

Tipo de tratamienta:

Si lo hizo, complete la siguiente informacidn:

Fecha visita inicial:

Frecuencia de tratamiento:

¢Por cuanto lo trata?

dias/meses

SINTOMAS INMEDIATOS AL ACCIDENTE

Liste sintomas que tuvo después del accidente pero ya han desaparecido
¢Ha utilizado algo de lo siguiente desde el accidente? Qfrio QCalor QMedicamentos Q0escanso QMasaje Q0tro

Marque todas las condiciones que experimentd: QConfusion QMareos QINauseas T Desbalance QRuido en los oidos QProblemas visuales
Marque todas las dreas donde sinti dolor: QCabeza QCuello QlEspalda Alta QlEspalda Media QlEspalda baja QHombros QiCodos QMufiecas
QCostillas QPecho QAbdomen QPelvis QGliteos QCaderas QRodillas QTobillos Q0tros:

SINTOMAS ACTUALES Par favor, marque todos los sintomas que ha sufrido desde el accidente:

Q mareos O dificultad para dormir O rigidez de cuello O dolor de cuello

O nauseas O irritacidn O dolor de mandibula O dolor de espalda alta

Q dolores de cabeza O fatiga O adormecimiento manos/dedos Q dolor de espalda media

Q problemas visuales O tensidn O adormecimiento pies/dedos O dolor de espalda baja

Q zumbido de oidos O ansiedad U falta de aire O dolor de pecho

Q chillido de oidos O depresian O molestias estomacales O dolor de pierna/rodilla/tobillo
Q pérdida de olfato Q pérdida de memaria O cortes/cicatrices Q dolor de hombro/codo/mufieca
Q pérdida de gusto Q pérdida de balance Q1 moretones Q dolor irradiado/cidtica

O otros

HISTORIAL DE SALUD Por favor, marque todos los sintomas que ha experimentado en el pasado:

Q dificultad para dormir QO discos herniados Q dolores menstruales O osteoporosis Q gastritis

O dolores de cabeza Q nervio pinchado Q periodos irrequlares O diabetes Q colitis

Q convulsiones O cancer Q infertilidad U sed excesiva Q constipacian

Q migraiias O mareos Q depresidn O nausea frecuente O hemorroides

Q dolor de cuello O problemas cardiacos O alergias Q vomitos Q hinchazan/ gas

Q dolor espalda alta Q presidn alta O tos cranica Q problemas prostaticos O osteoporosis

Q dolor espalda media O tobillos hinchados O pérdida de peso Q problemas urinarios Q dolor de pecho

Q dolor espalda baja O extremidades frias U falta de apetito O problemas hepaticos O fatiga

Q pies adormecidos O problemas tiroideos O apetito excesivo Q) problemas renales O asma

O manos adormecidas Q problemas visuales Q1 nerviosismo Q fracturas Q calambres
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SINTOMAS PRESENTES _DESCRIBA SUS SINTOMAS DE MAYOR A MENDR SEVERIDAD

POR FAVOR, MARBUE EL AREA DE DOLOR

1" sintoma:

Fecha que el sintoma aparecid:
40ué % del dia usted siente este dolor? QConstante [00% QFrecuente 75%
Qlntermitente 0% Q0casional 25% QRara vez 10%

40ué actividad agrava este dolor?
40ué actividad alivia este dolor?
Describa el tipo de dolor QDolor QPunzante QArdiente QPulzante QAdormecido
QCalambre Q Otro

éEste dolor irradia a otra area?

Por favor, describa la intensidad de su sintoma (0 = no dolor / 10=dolor extremo)
00001000200030004000830006000T0008000F 00010

29 sintoma:

Fecha que el sintoma aparecid:
¢0ué % del dia usted siente este dolor? QConstante 100% Qfrecuente 75%
Qlntermitente 00% Q0casional 25% QRara vez 10%

¢0ué actividad agrava este dolor?
¢0ué actividad alivia este dolor?
Describa el tipo de dolor QDolor QPunzante QArdiente QPulzante QAdormecido
QCalambre Q Dtro

¢Este dolor irradia a otra drea?

Por favor, describa la intensidad de su sintoma (0 = no dolor / 10=dolor extremao)
000010002000300040008000B000T0008000G00010

3 sintoma:

Fecha que el sintoma aparecia:
40ué % del dia usted siente este dolor? QConstante [00% QFrecuente 75%
Qlntermitente 00% Q0casional 25% QRara vez 10%

¢0ué actividad agrava este dolor?
¢0ué actividad alivia este dolor?
Describa el tipo de dolor QDolor QPunzante QArdiente QPulzante QAdormecido
QCalambre Q Dtro

¢Este dolor irradia a otra drea?

Por favor, describa la intensidad de su sintoma (0 = no dolor / 10=dolor extremao)
000010002000300040005000B000T0008000G00010
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INFORMACION OCUPACIONAL
Su trabajo requiere que usted esté: O Sentado QlArrodillado QDoblado hacia adelante QIRotandose a los lados
QParado éCuénto tiempo? horas  Qllevantando peso  &Cuénto? libras
Nivel de actividad fisica en el trabajo: QSedentaric QlTareas livianas QTareas requlares QTareas pesadas
¢Ha perdido dias en el trabajo desde el accidente? QSi QNo Si es asi, dcudntos dias? Fechas: a

¢Han restringido sus actividades laborales debido al accidente? QSi QNo Si es asi, explique
¢Alguna actividad laboral agrava sus sintomas actuales? QSi QNo Sies asi, explique

HISTORIAL DE SALLD
dUsted fuma? QSi QNo Si es asi, cuéntos paquetes por semana?  ZHa usted fumado en el pasado? QSi QNo  éCuéndo deja?

dUsted consume alcohol? QSiQNo  Si es asi, écuéntos tragos por semana?

éUsted consume cafeina? QASi QNo  Si es asi, écuéntas tazas por dia?

dUsted hace ejercicin?  QASi QNo  Si es asi, écudntas veces por semana y qué tipn?
{Usted tiene niveles de estrés alto? QASi ONo  Si es asi, explique

MEDICAMENTOS PRESENTES O SUPLEMENTOS

Por favor, describa los medicamentos que estd tomando regularmente (incluya la dosis).

Frecuencia: Dosis: ¢éPara qué es esto?
Frecuencia: Dosis: éPara qué es esto?
Frecuencia: Dosis: iPara qué es esto?
Frecuencia: Dosis: {Para qué es esto?

ENFERMEDADES SERIAS Y ACCIDENTES PREVIDS
LESIONES SUFRIDAS/ ENFERMEDADES FECHA DE ACCIDENTE CIUDAD, ESTADD

CONSENTIMIENTD PARA RADIDGRAFiAS_MU.JERES SOLAMENTE
En este momento, certifico que no estoy embarazada y doy mi consentimiento para que me tomen radiografias si es necesario.

Firma del Paciente Fecha

CONSENTIMIENTO PARA TRATAR A UN MENOR

Através de la presente forma, autorizo a los doctores del Centro Ouiropractico Vida, y a quien ellos designen como asistentes, para proveer
tratamiento a mi hijo.

Nombre del Nifio/Menor (por favor, escriba)
Nombre del Padre/Guardian (por favor, escriba)
Firma del Padre / Guardian: Fecha:

Certifico que he leido y entendido la informacidn previa y que he contestado las preguntas de manera correcta.

Firma del Paciente Fecha
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