ACCRENTE D AUTONMB
@EN L EMPLES;

§  ACCIDENTE DE AUTOMOBIL
DA 0O PERSONALES Fechayhoradelaccidente:_  Jam. dpm.

Era usted el: A Conductor dPasajero asiento de adelante
[dPasajero asiento de atras
Nombre: Si hubo una violacion de trafico, ¢quién recibié la citacion?

| Fecha:  / / Numero de Archivo:

¢, Cuantas personas iban en el vehiculo accidentado? M,

¢La policia visito el lugar del accidente? ... ... QO SidNo
¢Sabe si la policia llend un reporte de lo occurrido? 0 Si [ No
FHObOeBgoS? covin wn v an v e w L SidNo
L. ¢ Tenia el cinturén de seguridad abrochado? . (1 SidNo
¢ Tenia el vehiculo bolsas de aire?.......... QO SidNo
ACEPENTE ENEL TRABA IO Silas tenia, ¢seinflaron? ... .............. QSiaNo
En relacion a la base de su craneo, ¢donde estaba la
Fechayhoradelaccidente:_ [dam. dpm. cabecera de su asiento? JAlta CiBaja (A la base de su craneo.
¢ Fué su accidente directamente relacionado con el ¢ Contra que se accidento? 1 Otro vehiculo [ Otro

11 2 67 Lo 3 1 SildNo

) : : Si es otro, explique:
En breve, describa lo occurrido antes y durante el accidente: P

¢Se golpeo alguna parte de su cuerpo con el vehiculo?d SiQ No

En caso de golpe, por favor describa:

Marca y modelo del vehiculo que usted ocupaba:

Dé la direccién donde ocurrié el accidente (si es dife-

rente a la del lugar del trabajo): Nombre del drea o calle en que usted viajaba:

¢ Estuvo alguien presente cuando ocurrio el accidente? ¢ En que direccion se dirijia usted? N OS OE Q0
5 : : : A SELEND ¢ Cual era la velocidad aproximada de su vehiculo?

¢ Reportd el accidente a sus superiores o al jefe?

¢En que lugar fué impactado su vehiculo? O Frente

[ Detréds [ Lado derecho L Lado Izquierdo 1 Otro
Durante el impacto, usted estaba mirando a: (1 la derecha
después del accidente? [ izquierda O hacia adelante

¢ Usted [ se di6 cuenta o 0 fué sorprendido por el impacto?
| Si hubo otro vehiculo involucrado en este accidente...

O SidNo
¢, Qué recomendaciones le sugirieron sus superiores

¢Ha tenido usted accidentes parecidos a éste?

1 Sid No Marca y modelo del otro vehiculo:
¢ Sabe usted si ésta clase de accidentes han sucedido
E«';l-ln;(;rr;c;l:;!ltlente. """""""""""" 2SI No Direccion en que ese otro vehiculo se dirijia:
: : . . Nort Sur O Este O Oeste
(Fisicamente, le produce su trabajo estress? (1 Sid No | ote; 1
{Mentalmente, le produce su trabajo estress? Si 1 No Velocidad de ese otro vehiculo: )
(Es ruidoso el sitio donde trabaja? .......... 1 Sild No En sus propias palabras, por favor describa el accidente:

¢Ha cambiado de trabajo este ultimo afio?. .. Sild No
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RECUPERACION

¢ Cay6 usted inconsiente? ............... L SidNo

Si respondio que si, ¢ por cuanto tiempo?
Por favor describa como se sintio.inmediatamente después

del accidente:

Fué usted al hospital o ha visto algun doctor después del acci-
detle? cnu i o svvmnhornn vu v ameamrs o O SidNo
¢ Cuando fué? 1 Inmediatamente [ Al préximo dia O Después de dos dias
Como llegd al hospital o al doctor (1 Ambulancia O Transporte particular

Nombre del hospital y del doctor que le atendié:

El titulo del doctor es: A D.C. A M.D. 1 D.O. A D.D.S.

Describa los tratamientos que recibid, si alguno:

¢Le tomaron radiografias?..................... Q SidNo
¢ Le prescribieron medicamentos? ......... QA SidNo
¢ Ha podido trabajar después del accidente? .0 Si 1 No
¢ Tiene usted impedimentos en su trabajo a consecuencia de

[A18SIONT v s cmmind s s O SidNo
Indique  los sintomas que han resultado de éste accidente:
Vértigo (Insomnio [ Problemas de la mandibula I Néuseas
[1Desmemoriado (Airritabilidad [ Dolor en brazoshombros [ Dolor de espalda
Dolordecabeza  [IFatiga [ Dedos/Manos insensibles [ Dolor en la espalda baja
(JVisién borrosa [ATensidn (1Dolores en el pecho  [1Espalda rigida

(3 Zumbido en los oidos [ Dolor en el cuelloldRespiracién corta (1Dolor de piernas
(A Trimbre en los oidos(dCuello rigido [ AMalestar de estémago [ Pies/dedos insensibles
[J0tros
¢, Su condicién ha empeorado? .

[J Si 1 No 1 Es constante [ Va y viene
Indique el nivel de dolor cuando hace alguna de las
siguientes actividades:

Gemods  IncHmat, Jopiigeo
Acostado boca arriba .......... [ o
Acostadodelado. . ............ R — Q....... J
Acostado boca abajo. . ......... Q........ a....... o
Sentado..................... Q........ d....... W
Parado...................... a........ d....... Q
Estirandose : . .:ooases 5 v B s snanns Rl o a
Relacion:Sextial :woomass e vas R Dl o 5 a
Caminantdo:; i soevtmrrmuTa s Bl w0 smiseons a
Cormendo. . s e o Y o cnomaes Llisaiss us a
Haciendo deportes ............ R | S—— |
Trabajando’., ... woememseses s s A 4
Levantandoalgo .............. N O....... O
Inclinandose o doblandose . . . ... G s 3 gocs e o
Arrodillandose . . .. ............ 2} o v e i J
dalando cses o s e e w5 P I [ o
Alcanzando: .+ o s o s 2 i i sman 5 P o

¢Ha contratado a un abogado? I NoQSi

Nombre:

y nimero de teléfono:
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Para poder evaluar el efecto que regresar a su trabajo le causaria
a su recuperacion, por favor responda a estas preguntas.

¢ Cuantas horas al dia trabaja?
Por favor indique con ¥ las actividades que usted nor-
malmente hace en su trabajo.

[JEsta de pie [dConduce

[ Usa maquinaria

[ Esta sentado 1 Gira su cuerpo [ Trabaja con las manos elevadas
(1 Camina [ Gatea/arrastra [ Escribe a maquina

O Levanta [ Inclinarse/doblarse 1 Agachado

1 Otros

¢En que posicidnes puede trabajar con un minimo esfuerzo

fisico y por cuanto tiempo? QN/A [
Antes de lesionarse, ¢ podia usted trabajar igual que

otras personas de su edad? ....... QSi dNo QON/A

¢ Trabaja usted con personas que puedan ayudarle

levantar cosas pesadas? ......... QSi ONo QON/A
Mientras se recupera, ¢hay algun trabajo suave que

pueda usted solicitar? ........... QSi ONo QON/A

c:ﬁo

SCGURO ADICIONAL

Seguro secundario o seguro de Automovil

Clase de seguro:

Nombre de la compaiiia:

Direccion:

# de teléfono:

Nombre del asegurado(a):

# de pdliza: # de este reclamo:

#SS del asegurado(a):

Fecha de nacimiento del asegurado(a):

Empleador del asegurado(a):

Nombre del agente de seguros:

Si alguna informacion médica o financiera a cambiado, por
favor informe a nuestro personal.

Recuerde que usted es ultimamente responsable por su
cuenta.

/ /

Firma Fecha

Solo para uso interno Solo para uso intema Solo para uso interno Solo para uso infermo Solo para usa interno |
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