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C. CONDICIONES EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE

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

A. VEHICULO EN EL QUE USTED SE ENCONTRABA

FECHA:

NieveLluvia

Tráfico

Oscuridad

Otros

Neblina

Luz Solar

b. Si la visibilidad era poca, ¿por qué razón?

Otros

Buena Moderada Poca

a. ¿Cómo era la visibilidad en el momento del impacto?

3. Visibilidad

Cubierta de
Nieve

Mojada

Otros

Húmeda

Cubierta de
Hielo

Seca

2. ¿Cuál era la condición de la vía?

NocheAtardecerAmanecer

Otros

De Día

1. ¿A qué hora ocurrió el accidente?

No está
Seguro

A Usted

Al Conductor del
otro Vehículo

Al Conductor del Vehículo en el que
Usted Viajaba

No se Entregó Ninguna Multa

4. A consecuencia de este accidente, ¿se entregaron
multas de tráfico?

Daños:

¿De qué Manera
Chocó?

Tamaño del
Vehículo

Tipo de
Vehículo

Otros

3. Describa cualquier otro vehículo que haya chocado
con el vehículo en el que usted viajaba

Inservible

Desviado hacia la Izquierda

Por DetrásPor la
Izquierda

Por la
Derecha

Desviado hacia la Derecha

Extenso

Otros

Moderado

No está
Seguro

Mínimo

d. ¿Qué tipo de daños sufrió este vehículo?

De Frente

c. ¿De qué manera chocó este vehículo con
el vehículo en el que usted viajaba?

b. Tamaño del vehículo

Autobús

Camión

Camioneta
Pickup

Otros

Camioneta

Furgoneta/Van

Carro

a. Tipo de vehículo

2. Segundo vehículo que chocó con el vehículo en el que
usted se encontraba

InservibleExtenso

Otros

Moderado

No está
Seguro

Mínimo

d. ¿Qué tipo de daños sufrió este vehículo?

Desviado hacia la Izquierda

Por DetrásPor la
Izquierda

Por la
Derecha

Otros

Desviado hacia la Derecha

De Frente

c. ¿De qué manera chocó este vehículo con el
vehículo en el que usted viajaba?

Liviano

Pequeño

Grande

Otros

Mediano

Compacto

Subcompacto

b. Tamaño del vehículo

Autobús

Camión

Camioneta
Pickup

Otros

Camioneta

Furgoneta/Van

Carro

a. Tipo de vehículo

1. Primer vehículo que chocó con el vehículo en el que
usted viajaba

InservibleExtenso

Otros

Moderado

No está
Seguro

Mínimo

5. ¿Cuáles fueron los daños ocurridos al vehículo en el
que usted viajaba?

Otros

d. ¿Estaba haciendo algo más?

Alta Velocidad

Acelerando

Velocidad
Moderada

Otros

Baja Velocidad

c. ¿Estaba su vehículo en movimiento?

Tráfico

Para Estacionar

Señal de Alto

Para Girar

Intersección

Otros

Peatón

Semáforo

TráficoSeñal de Alto

b. Si su vehículo estaba reduciendo la velocidad,
indique por qué razón.

Estacionado

Intersección

Otros

Peatón

Semáforo

a. Estaba parado debido a

Marque un círculo solamente para responder la pregunta número 4

¿Qué estaba haciendo el vehículo en el que usted viajaba?4.

Otros

Derecha

Pasajero Trasero

CentroIzquierdaUbicación del Pasajero:

Pasajero DelanteroConductor

3. ¿En qué parte del vehículo se encontraba usted?

Liviano

Liviano

Pequeño

Pequeño

Grande

Grande

Otros

Otros

Mediano

Mediano

2. Tamaño del vehículo

Autobús

Camión

Camioneta
Pickup

Otros

Camioneta

Furgoneta/Van

Carro

1. Tipo de vehículo

NOMBRE DEL PACIENTE

CUESTIONARIO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO

Subcompacto

Subcompacto

Compacto

Compacto

MPH

DR# PATIENT NUMBER

FAVOR DE NO HACER MARCAS EN ESTA AREA

Estimado Paciente:Este cuestionario le permitirá describir su accidente automovilístico con detalles. Favor de
completarlo cuidadosamente ya que la información provista por usted asistirá al doctor en la evaluación y
documentación de su condición. GRACIAS

FAVOR DE USAR UN LAPIZ 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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F. INFORMACION ADICIONAL
E. RESULTADOS DEL IMPACTO

D. EN EL MOMENTO DEL IMPACTO

FechaFirma del Paciente o Representante Legal

Información Adicional Acerca de su Accidente Automovilístico

Descripción de otros objetos que golpearon su cuerpo

2. ¿Fue golpeado su cuerpo por algún otro objeto?

f. Extremidad Inferior Izquierda (Pierna)

e. Extremidad Inferior Derecha (Pierna)

d. Torso

c. Extremidad Superior Izquierda (Brazo)

Palanca de
Cambios

Palanca de
Cambios

Palanca de
Cambios

Palanca de
Cambios

Palanca de
Cambios

Reposacabeza

Reposacabeza

Reposacabeza

Reposacabeza

Reposacabeza

Brazo del Asiento

Brazo del Asiento

Brazo del Asiento

Brazo del Asiento

Brazo del Asiento

Parabrisas

Parabrisas

Parabrisas

Parabrisas

Parabrisas

Retrovisor

Retrovisor

Retrovisor

Retrovisor

Retrovisor

Consola

Consola

Consola

Consola

Consola

Ventana Izquierda

Ventana Izquierda

Ventana Izquierda

Ventana Izquierda

Ventana Izquierda

Puerta Izquierda

Puerta Izquierda

Puerta Izquierda

Puerta Izquierda

Puerta Izquierda

Tablero

Tablero

Tablero

Tablero

Tablero

Otros

Otros

Otros

Otros

Otros

Asiento Delantero

Asiento Delantero

Asiento Delantero

Asiento Delantero

Asiento Delantero

Techo

Techo

Techo

Techo

Techo

Ventana Derecha

Ventana Derecha

Ventana Derecha

Ventana Derecha

Ventana Derecha

Puerta Derecha

Puerta Derecha

Puerta Derecha

Puerta Derecha

Puerta Derecha

Volante

Volante

Volante

Volante

Volante

b. Extremidad Superior Derecha (Brazo)

Palanca de
Cambios

Reposacabeza

Brazo del Asiento

Parabrisas

Retrovisor

Consola

Ventana Izquierda

Puerta Izquierda

Tablero

Otros

Asiento Delantero

Techo

Ventana Derecha

Puerta Derecha

Volante

a. Cabeza

Hacia los Lados

Otros

Hacia Atrás/Adelante

No Recuerda

Hacia Adelante/Atrás

b. ¿En qué dirección fueron lanzados su cabeza y su cuello
en el momento del impacto?

OtrosNo Recuerda

Girados:Hacia AdelanteDerechos

5. Su Cabeza y Su Cuello
a. ¿En qué posición se encontraban su cabeza y su cuello

en el momento del impacto?

Debajo del Vehículo

Otros

Fuera del Vehículo

No Recuerda

A Través del Vehículo

Hacia Adelante/Atrás Hacia Atrás/Adelante Hacia los Lados

b. ¿En qué dirección fue lanzado su cuerpo en el momento del impacto?

Hacia la
Izquierda

Hacia la
Izquierda

Hacia la
Derecha

Hacia la
Derecha

Girado:

Otros

Inclinado hacia
Adelante

No Recuerda

Derecho

a. ¿Cuál era la posición de su cuerpo en el momento del impacto?

4. Su Cuerpo

2. ¿Se abrió la bolsa de aire?

No está Seguro

1. ¿Estaba el vehículo equipado con bolsas de aire?

c. Bolsas de Aire

No SabePosición
AltaPosición MediaPosición Baja

2. ¿En qué posición se encontraban los reposacabezas?

1. ¿Estaba el vehículo equipado
con reposacabezas?

b. Reposacabezas

Cinturón Hombros-Piernas Cinturón para
Hombros Solamente

Cinturón para
Piernas Solamente

2. ¿Qué tipo de cinturón de seguridad estaba utilizando usted?

1. ¿Estaba usted utilizando el cinturón
de seguridad?

a. Cinturones de Seguridad

3. Uso de Cinturones de Seguridad

b. ¿Fue su pie sacudido del pedal del freno
en el momento del impacto?

No

No

No

No

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

2. ¿Estaba su pie en el pedal del freno?

Se Preparó para el ImpactoEstaba Consciente del
Inminente Impacto

Fue Completamete Sorpresivo

a. ¿Estaba su pie en el pedal del freno
en el momento del impacto?

1. ¿Estaba usted preparado para el impacto?

1. ¿Contra qué objetos en su vehículo fue lanzado su
cuerpo a consecuencia del choque?
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