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FECHA

f&XA DE NACIMIENTO

QUOAD ESTADQ

7tLEP0»*ORESn)ENaAL:_
TELEFONO OE TRABAJO;

Email address:

OtROTELEFONO:

COMPANIA DONDETRABAIA:

D*ECCTOND£L TRABAJO

EMPLEO:

FILE*.

NOMBREOEL PACIENTE:

COMODESEAQUELELLaMen

TSSTADO"

Sobre usted

HOMBRE O MUIER O

SS#

COWCO POSTAL

""Oodico Postal"

" "*** ^^ <*» DjvOR1ADO SEPARA^—
Nombredeesposo/a: ^^ ^^

OI NO CUANTOS_

Razonporsuvisita

ExPLH?UE Que Paso:

Bienvendios

OEPORTIVO automovil TRAUMA

CUANIX>LEEMPEZAWWUSMOLESTlAS?

LEESTAEMPEORAKDOELDOLOR? S, NO CONSTANTE V^WA
ElDolorl^apectapara: trabamr oorm* orutikaoursa
HACONSULTADOAOTROMEDICOPARAESTO? Si No
DONDE?



En Casa de Emergencia

Encasodeemergencia,aqujenOEBEMOS CONTACTAR?.

relacion: __ .—.—

TELEPONO:.

5 HlSTORA DE SALUD
TOMA ALGUNA OE LAS SIGUIENTES MEDICACIONES?
OPARADOLOR ORE1AIANTESMUSCULARES DESTIMULANTES OTRANQULirANTES 0INSUUNA OOTHERS
Tierte oha tenido nlguna vex las stguienzes enfennedades ocondiciones?
OATA0UEAL00KM0N OMARCAPASOS/ _ °CA«CER ODOlOROEHOMBR/BRAZOCJjANOSjMOOS

OPERACTONDECORAZON „„.,«-« ^^
OANEMIA OFATK3A ODOLORDEPECHO

nooni ipqr n£ LA —»«^^

VALVULAMITRAL OFIEBREREURMATICA OVISION BORROSA azUMBfiDOSEN LOS
OSH1NOLES/HESPES OULCERAS/COLITIS
ZOSTER

OASMA

ODEFECTO CONGENITO
DELCORAZON

OABUSO OE DROCA O
ALCOHOL

OH1V+/SIDA

DDOLORDECUELLO

O TENSION ALTO

OOOLORES DE CABEZA

OATAQUES EPILEPTICOS

QDIABETES/
TUBERCULOSIS

OARTRITtS

OEMFISEMA PULMONAR
/GLAUCOMA

OPROBLEMAS
PSIQUIATKICOS

apROBLEMAS PARA
aPROSLEMASDERINON DOMIR

asiNusms

.OHEPATIIIS

OQUIMIOTERAPIA

OMAREOS

ONAUSEA

OPROBLEMAS DE DDIFICULTAD PARAO H U B * °IONES
CINTURA KESPIRAR TSSiSSk

OESPALDARIGIDA-TTESA OIDOS

DCUELLORIGIDO-TIESO DDOLORDEKERNAS

DPITIDOSENLOSOIDOS
•PROBLEMASDE
MANDIBULA

aiRIUTABILIDAO

O DOLOR DE ESPALOO

apERDIDA DE MEMORIA

OPROBLEMAS DE
ESTOMAGO

aPD3S DORMIDOS

DDOLORDECUELLO

POR Favornombreotrascondiciones medicas que tenoa o haya tenido:.

ESUSTED ALERGtCO A ALCO? __————

NOMBRESI HATENIDO ALGUNA OPBRACION Y CUANDO:—

HATENIDOALGUNACCIDENTEENELPASADO? CUANDO?.

HISTORIAMEDICAFAMILAR:

TOMA ALGUNA MEDICACION OVFTAMINAS? O Si D NO

FUMA?OSl ONO PitAMTO? PORCUANTOTIEMPO?_

Paramujer: Estaembarazada? 0S1 a No Decuanto?.

YO ME COMPROMETO A PAGAR POR LOS SERVICIOUS PRESTADO ALPACIENTE TAN PRONTOOOMOiIf* HJJA

e^^cowa^y^^po^IItacl^^ Tambiensequesisuspenw>oterminomitr^tamieiw,los
GASTOS QUE SE DEBAN TENDRAN QUE SER PAGADOSINMEDIATAMENTE.

FlRMA.
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Descripcion del Accidente Automobilistico
Conteste las preguntas de abajo. Si no sabe la respuesta, no conteste esa pregunta.

1. Clase de vehiculo

Carro Station Wagon
Van Pickup truck
Camiongrande Bus

Otro

4. Hora / Velocidad /Dano
Hora del accidente
Velocidad de su

Vehiculo: mph
Velocidad del otro

Vehiculo: mph

Dano de su vehiculo

Minimo Moderado

Total

2. Su posicionen el vehiculo
Chofer Pasajero adelante
Pasajero atras(ladoizquierdo)
Pasajero atras (lado derecho)

Otro

5. Detalles del Accidente
Visibilidad en el sitio del ace.

Pobre Aceptable Buena

Quien golpeoa Quien / Que?
Usted golpeo al otrovehiculo
El otro vehiculo lo golpeo
Usted golpeo...(objeto)

3. Que estaba haciendo su carro en el momento del accidente?
Paradoen interseccion Parado entrafico Parado enlaluz
Volteando a laderecha Girando a la izquierda Parqueado

En movimiento Disminuyendo velocidad Acelerando
Otro_ . —

6. Condiciones de la carretera
Condicionesde la via al momento del accidente

Congelada Mojada Arenosa Oscura Limpiayseca

Sitio de impacto
De frente

Atras (bumper)

Adelante a la izquierda
Atras a la izquierda

Adelante a la derecha
Atras a la derecha

7. Posicion de su cuerpo, etc

Se dio cuenta del accidente?
Se prepare parael impacto?
Teniapuestoel cinturon?
Tenia puesto el cinturon del hombro?

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

Su vehiculo tiene recostador de cabeza? Si No
Cual era la posicion de sucabezera al momento del impacto?

Nivel alto decabeza Nivel bajo decabeza Mitad del cuello
En que posicion estaba su cabeza al momento del impacto?

Mirandoal frente Volteada a la derecha
Volteada a la izquierda

8. Informacion adicional del accidente . u:«^„ ^uaEn el caso de un accidente automobilistico, escriba cualquier informacion adicional que cree .mportante yque no fue cub.erta arnba

9. Durante el accidente:
Sucuerpo golpeo el interior desuvehiculo? Si
Sirepuesta fueSI, describa

No

Perdio el conocimiento en el accidente Si No
Sirespuesta fue SI, porcuanto tiempo?
Dano estimadodel vehiculo en dolares?
Danode su vehiculo: Minimo Moderado

Se presento lapolicia enel lugar? Si
La policia hizo un reporte del accidente? Si

11.Hospital / cuarto de emergencia?
A donde fue despues del accidente?

Casa Trabajo Emergencia ER.
Como llego alii?

Ustemismo manejo Otra persona
Tomaron X-Rays? Si No Examen sangre? Si
Areas delcuerpo radiografiadas ,
Que examen desangre?

Total

No

No

Medico particular

Ambulancia Policia

No

Las Radiografias mostraron: . .
Tratamientos: Collar cervical Hielo Otro:
Medicamentos:
Que intrucciones le dieron? , .

10. Despues del accidente:
Marque los sintomas que experimento despues del accidente

Mareo

Nausea

Confusion

Fatiga
Tension

Irritabilidad

Dolor deespalda
Dolor de cintura

Nerviosismo

Perdida del sabor

Dedo adormecidos

Constipacion

Manos frias

Pies frios

Diarrea

Depresion
Ansiedad

Dolor pecho

Dolor cabeza

Dolor cuello

Rigidez cuello
Desmayo

Ruido oidos

Perdida de olor

Dolor de ojos
Otros:

Dificultad al respirar Dificultad aldormir

12. Tratamiento:
Escriba quedoctores lovieron antes devenir aesta oficina?
1.Dr< Fecha Iravisita / /
Especialidad: Radiografias? Si No

Tratamiento recibido:
Cuantos tratamientos recibio?_
El tratamiento le ayudo? Si
Fecha de la ultima visita: /_
2. Dr.

Esta en tratamiento Si No

No

_/
Fecha Ira visita / /

Tratamiento recibido:
Cuantos tratamientos recibio? _
El tratamiento le ayudo? Si
Fecha de la ultima visita: /_

Esta en tratamiento Si No

Firma:

No

/



Analisis de A^ividades diarias

?sr^ttaw^-^s5isss:rzrrz:''JZ puedo hacer sin ninguna dificultad". 2= »U> puedo hacerm^uca drikatad. ap«arde ^^
mucho dolor. 4= "Puedo hacerlo apesar de mucho dolor, pero solo s. tengo ayuda. 5- No p
Solamente llene las areas afectadas.

sr*--trss^pfS -rs --=—- sir =
Dificultades con las actividades fisicas .... . p Inclinandose atras Girando ala izq. Recostarse atras _

Dificultades con actividades f«n«onaIes . Empujando cosas sentado _ Ejercitando parte: alta cuerpo _
Cargando objetos pequenos _ ¥Uvl^^£^ ~ I^u ando cosas parado _ Ejercitando parte baja cuerpo _
Cargandoobjetosgrandes _ J^^°*^ ** ta meSa — S cosas sentado _ Ejercitando los brazos _
Cargando maletas _ Sub.endo esca eras — jSo cosas parado Ejercitando las piemas _Cargando una cartera grande_ Escalando incl.naciones _ Jalando cosas para _
Dificultades con actividades socials y'wreativas d Mto Dep0rtes competitivos _ Cortejeando _

255?= 2=£ - E& = s=£:- =Pasatiempos(hobbies) -Comiendoatea-
Dificultades alviajar nfl„,;ero en carro Montado como pasajero en un tren —S3B»-.^- Mo^oroPSr=io„ - Mon.adoco.opasaJeroporpeHodos^s,
Use la escala de 1a5para describir las siguientes **JWatej rfectada m debido ami condicion actual. 3="Mi
1-«Esta area no esta afectada por m. condiciont acUial 2- *^J^^c|on Jctual limita seriamente mi habilidad en esta area,
condicion actual restringe moderadamente m, habilidaden esta area 4 Mi condicion
5=«Mi condicion actual me impide usar esta habilidad en esta area .
Dificultades con diferentes formas de comunicacion Escribiendo Usando el computador _
Concentrandose _ Oyendo _ Escuchando _ Hablando _ Leyendo _ _
^^^^^^ _ Sentidodeltacto _ Sentido del sabor _ Sentidodel olfeto __
^^^t^^W^l ««*•»*> _ Movimientosdepercusion _ Discriminacion sensorial _
Dificultades al dormir yde la funcion sensual narticipar en actividad sexual normal ydeseada —Soy capaz de tener una noche de sueno normal ydescansada Soy capaz de panicipar en

Escriba aqui cualquier informacion adicional de sus actividades diarias que no fueron cubiertas antes

Historia de sintomas previos contribuido su historia anterior alos sintomas actuales?
Sintomas similares previos contribuido alos sintomas actuales

No he tenido sntomas similares ami condicion actual Mi nistor ana eonim™uu flrtlIJlIe-
Mis sintomas actuales los tuve antes, pero no me molestaban Mi historia no ha contribuido alos sintomas actuatesSnt^ ^^n^^m^^mco^^^m^^

Mis sintomas similares mas recientes (si es plicable) ocurrieron meses atras/ anos atras 0en Fecha _/_/_

Escribe abajo otros sintomas previos que no fueron cubiertos arriba:
4



POLITICAFINACIERA PARA CASOS DE ACCIDNETES
Automovillistico/Lesiones Personales

Criterio de la oficina

Es poUticadelaoficinahacer que el paciente y/o su abogado nosbrinden la informacion
nescesaria.

El siguiente criterio debera seguirse cuand honorarios del doctor tengan que ser diferidos hasta
que se Uegue aun arreglo entre el abogado ylas compania de seguros.

Todos los accidentes automovilistfeos en que hayan reclamos aun tercer partido, el
paciente debera primero proveemos con las informacion de su prop.o£guro
automobilistico para poder enviarles aellos sus cuentas en caso de haber pagos medicos
?S!ay)en dicha poUza. El accidente debera haber sido erportado pero el pacienteo
dueno de lapoliza, ydebe haber sido establecido un numero de reclamo.

2 Si un abogado esta presente en el caso, unacuerdo entre el abogadoy el doctor tendra que
serfinnadoiwrelpadeiiteyirarelatogadoquelorcrjresenta. Deestamanerael
abogado pagara al doctor el balance que tenga en su cuenta cuando el caso cierre.

3. El merito de su caso sera establecido por su abogado ycpmunicado asu doctor.

Acuerdo lo siguiente:

En el caso que la compania aseguradora/abogados obligados bajo un cortratoahace,^pag^ami
ptoraoa'acMcapUscargosr***™^
de los 60 dias de la presentacion del recibo, me convierto en unico responsabto por tol surna y
tendrelSdiasparaJagarlacuenta. Si por cualquier razon la cuenta no «-»*£«*?•*

1.

responsible enteramente por todos ios costos adicinonales por el f^^**
balance totalde la deuda incluyendo pero no limitandose alos honoranos del abogado, gasu- -
corte, etc.

Tambien entiendo que si suspendo otennino mi tratamiento, cualquier honorario por servicios
profesionales prestados tendran que ser inmediatamente pagados.

He leido yentendido ios criterios financieros anteriormente mencionados.

Fecha __ Firma del Paciente . . •

Fecha __Testigo..


