=CUESTIONARIO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO

DR# PATIENT NUMBER

Estimado Paciente:Este cuestionario le permitira describir su accidente automovilistico con detalles. Favor de
completarlo cuidadosamente ya que la informacién provista por usted asistira al doctor en la evaluacion y

documentacioén de su condicién. GRACIAS

FAVOR DE USAR UN LAPIZ N°. 2 (SOLAMENTE) PARA RELLENAR LAS RESPUESTAS APROPIADAS.
RELLENE LOS CIRCULOS COMPLETAMENTE DE LA MANERA SIGUIENTE. @&
FAVOR DE CORREGIR SUS CAMBIOS SIN DEJAR MANCHAS DE BORRADOR Y DE NO DOBLAR ESTA

FORMA.
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A. VEHICULO EN EL QUE USTED SE ENCONTRABA

B.;SE VIERON AFECTADOS OTROS VEHICULOS POR EL ACCIDENTE?

1. Primer vehiculo que chocé con el vehiculo en el que
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1. Tipo de vehiculo

. ¢En qué parte del vehiculo se encontraba usted?

. ¢Qué estaba haciendo el vehiculo en el que usted viajaba?

2. Tamano del vehiculo

OCarro Og%%%neta OSubcompacto < Grande
OFurgoneta/Van <& Camién < Compacto OPequefio
< Camioneta OAutobus <O Mediano OlLiviano
OOtros ‘ ‘ OOtros ‘

< Conductor O Pasajero Delantero OPasajero Trasero
Ubicacion del Pasajero: ©lzquierda <©Centro  <Derecha
<O Otros ‘ ‘

Marque un circulo solamente para responder la pregunta nimero 4
a. Estaba parado debido a

< Semaforo Olnterseccion O Sefal de Alto © Tréfico
OPeatdn O Estacionado
<O Otros ‘ ‘

b. Si su vehiculo estaba reduciendo la velocidad,
indique por qué razén.

< Semaforo Olnterseccion O Sefial de Alto © Trafico
OPeatodn OPara Girar O Para Estacionar
OOtros | ‘

c. ¢ Estaba su vehiculo en movimiento?
OBaja Velocidad - elocidad OAlta Velocidad
O MPH

OAcelerando
OOtros ‘ ‘

d. ¢ Estaba haciendo algo mas?
OOtros ‘ ‘

. ¢,Cuales fueron los danos ocurridos al vehiculo en el

que usted viajaba?

O Minimo OModerado O Extenso Olnservible
No esta
OSeguro OOtros ‘ ‘

usted viajaba

a. Tipo de vehiculo b. Tamaino del vehiculo
OCarro OFafpioneta OSubcompacto < Grande
OFurgoneta/Van <& Camién < Compacto OPequefio
< Camioneta OAutobus <O Mediano Oliviano
OOtros OOtros ‘
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d. ¢ Qué tipo de dafos sufrié este vehiculo?

<O Minimo O Moderado O Extenso Olnservible
No esta
OSeguro OOtros ‘ ‘

. Segundo vehiculo que chocé con el vehiculo en el que

usted se encontraba

a. Tipo de vehiculo b. Tamaio del vehiculo
<OCarro Ofafioneta O Subcompacto < Grande
OFurgoneta/Van <& Camién < Compacto OPequefio
< Camioneta OAutobus <O Mediano Oliviano
O Otros OOtros ‘

c. ¢De qué manera chocé este vehiculo con
€l vehiculo en el que usted viajaba?

Por la Por la 5
ODe Frente o© Deicann Izquierda OPor Detras
ODesviado hacia la Derecha  <Desviado hacia la Izquierda
O Otros ‘ ‘

d. ¢ Qué tipo de dafos sufrié este vehiculo?

<O Minimo O Moderado O Extenso Olnservible
No esta
OSeguro O O0tros ‘ ‘

3. Describa cualquier otro vehiculo que haya chocado

4. A consecuencia de este accidente, ¢ se entregaron

C. CONDICIONES EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE

1. ¢ A qué hora ocurrié el accidente?

2. ;Cual era la condicioén de la via?

con el vehiculo en el que usted viajaba

Tipo de ;De qué Manera

O vRidio Oehobs? \—‘
Tamario del AOS:

Ovahani ODainos:

multas de trafico?
<ONo se Entregd Ninguna Multa

—Al Conductor del Vehiculo en el que
Usted Viajaba

Al Conduyctor del
otro Vehiculo

A Usted o ggg%sr?

< De Dia <O Amanecer O Atardecer Noche

OOtros ‘

Seca OHumeda OMojada Oﬁi%?,igrta de
Cubierta de
OHielo O O0tros ‘ ‘
3. Visibilidad
a. ;,Cémo era la visibilidad en el momento del impacto?
OBuena OModerada O©Poca
OO0tros ‘

c. ¢De qué manera choc6 este vehiculo con el
vehiculo en el que usted viajaba?

Por la Por la 5
ODe Frente O Dereenn O Izquierda OPor Detras
ODesviado hacia la Derecha  <Desviado hacia la Izquierda
O Otros ‘ ‘

b. Si la visibilidad era poca, ¢ por qué razén?

OLuz Solar OO0scuridad OlLluvia ONieve
ONeblina O Trafico
O Otros ‘

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO@

FAVOR DE NO HACER MARCAS EN ESTA AREA
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5. Su Cabeza y Su Cuello

a. ¢ En qué posicion se encontraban su cabeza y su cuello
en el momento del impacto?

< Derechos O Hacia Adelante
ONo Recuerda © Otros ‘

Girados: ¢—>Haciala —Haciala

Derecha Iundea

b. ¢ En qué direccion fueron lanzados su cabeza y su cuello
€n el momento del impacto?

OHacia Adelante/Atras
ONo Recuerda

O Hacia Atras/Adelante ©Hacia los Lados
O Otros ‘ ‘

E. RESULTADOS DEL IMPACTO

1. ¢ Contra qué objetos en su vehiculo fue lanzado su
cuerpo a consecuencia del choque?

a. Cabeza
O \Volante OTablero OParabrisas
OPuerta Derecha OPuerta Izquierda  <©Brazo del Asiento
OVentana Derecha ©Ventana Izquierda <Reposacabeza
OTecho <Consola Oggﬁ%‘f&de
OAsiento Delantero < Retrovisor
O O0tros ‘ ‘

— b. Extremidad Superior Derecha (Brazo) -
mm 1. ;Estaba usted preparado para el impacto? O Volante OTablero OParabrisas

] OFue Completamete Sorpresivo OPuerta Derecha OPuerta Izquierda  <©Brazo del Asiento
— Oﬁ]sr;‘]‘?ﬁgn?eoﬂﬁgggtf del < Se Prepard para el Impacto O\Ventana Derecha < \Ventana lzquierda < Reposacabeza
— OTecho < Consola O Eglr?l%?c?sde

== 2. ;Estaba su pie en el pedal del freno? OAsiento Delantero < Retrovisor

— a. ¢ Estaba su pie en el pedal del freno OSi ONo OO0tros ‘

- en el momento del impacto?

— b. ¢Fue su pie sacudido del pedal del freno OSi ©No c. Extremidad Superior lzquierda (Brazo)

] en el momento del impacto? O Volante OTablero OParabrisas

== 3. Uso de Cinturones de Seguridad OPuerta Derecha  OPuerta Izquierda ~ <Brazo del Asiento
] a. Cinturones de Seguridad OVentana Derecha ©Ventana Izquierda <Reposacabeza
— 1. 3Estaba usted utilizando el cinturén OSi ©No OTecho OConsola Ocp:glr%g?gsde

| e seguridad? OAsiento Delantero < Retrovisor

] 2. ¢ Qué tipo de cinturon de seguridad estaba utilizando usted? <OO0tros ‘

_— < Cinturén Hombros-Piernas Oﬁyggggspgorlaamente Ogiig%gésn lamente

— d. Torso

] b. Reposacabezas O Volante OTablero OParabrisas

— 1. ¢ Estaba el vehiculo equipado OSi ONo OPuerta Derecha OPuerta Izquierda  Brazo del Asiento
] con reposacabezas? OVentana Derecha ©Ventana Izquierda <Reposacabeza
] 2. ;En qué posicién se encontraban los reposacabezas? <OTecho < Consola Oggﬁ%?gsde

-— O Posicién Baja_ O Posicion Media ©RESICON S No Sabe OAsiento Delantero < Retrovisor

| O Otros ‘

— c. Bolsas de Aire

— 1. ¢ Estaba el vehiculo equipado con bolsas de aire? e. Extremidad Inferior Derecha (Pierna)

] OSi ONo <ONo esta Seguro O Volante OTablero OParabrisas

] OPuerta Derecha OPuerta Izquierda  <©Brazo del Asiento
— ‘2. ¢Se abri6 la bolsa de aire? OSi ONo OVentana Derecha &Ventana Izquierda < Reposacabeza
— <OTecho <Consola o Pglr%rg)(i:gsde

== 4. Su Cuerpo OAsiento Delantero < Retrovisor

] a. ¢ Cual era la posicion de su cuerpo en el momento del impacto? O Otros ‘

— ODerecho o glinado hacia Girado: Ofadiala Sffaciala,

- No Recuerda & Otros T f. Extremidad Inferior lzquierda (Pierna)

] O Volante OTablero OParabrisas

] b. ¢ En qué direccion fue lanzado su cuerpo en el momento del impacto? OPuerta Derecha OPuerta Izquierda OBrazo del Asiento
] OHacia Adelante/Atras  OHacia Atras/Adelante  <OHacia los Lados OVentana Derecha ©Ventana Izquierda <Reposacabeza
-— A Través del Vehiculo Fuera del Vehiculo < Debajo del Vehiculd OTecho —Consola @ D

| ONo Recuerda O Otros ‘ OAsiento Delantero < Retrovisor

| O Otros ‘
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2. ;Fue golpeado su cuerpo por algun otro objeto?
O Descripcion de otros objetos que golpearon su cuerpo

F. INFORMACION ADICIONAL

<OlInformacién Adicional Acerca de su Accidente Automovilistico

Firma del Paciente o Representante Legal

Fecha
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