=CUESTIONARIO DE LESION / ACCIDENTE

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

documentacion de su condicion. 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.

NOMBRE DEL PACIENTE:‘

A. FECHA Y HORA EN QUE OCURRIO LA LESION / ACCIDENT

OFecha:‘ / / ‘ Hora: ‘ am/pm ‘

B. DESCRIPCION DE LA LESION /ACCIDENTE

OAccidente Automivilistico (Omita la Seccion B)
O Si Marco Cuestionario de Compensacion de Trabajador
o Accidente por O Accidente de Peaton

Resbalon/Caida
Otros: OAccidente OLesic’)n‘

1. ¢ Cual fue la causa del accidente / lesiéon?

=
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4. Si hubo laceraciones |®|®|DDDD|D|D|D|D|D|D|®
(heridas), indique en qué parte del cuerpo.
O Cabeza @ > Hombros @ >Nalgas
OCuello @ DBrazos @ > Caderas
OParte Superior/ @ > Codos @ @ Muslos

Media de la Espalda

Parte Inferior de

@ DAntebrazos @ @Rodillas

la Espalda
OPelvis @ D Muriecas @ > Piernas
Pecho / Caja .
Ooracica (Costillas) @ ®Manos @ @ Tobillos
<OAbdomen @ D Pies
O0tros ‘ ‘

5. Describa cualquier otra lesion significativa:

2. Describa con sus propias palabras lo sucedido:

=

1. ¢ Quedd usted inconsciente?

OSi ONo ONo Sé

2. ;Como se sentia?
< Confundido OAturdido OMareado ONervioso
<O Débil OOtros ‘

C. INMEDIATAMENTE DESPUES DEL ACCIDENTE/LESION

3. ¢En qué parte del cuerpo sintié inmediato dolor?

OCabeza @ @ Hombros @ >Nalgas
OCuello @ DBrazos @ > Caderas
Parte Sperior/ @ > Codos @ > Muslos

O Media de la Espalda

OParte |nlgeri0r de @ D Antebrazos @ D Raodillas

= |

6. Cuidados de emergencia en el lugar del accidente/lesié

a. ¢ Recibié usted cuidados de emergencia? ©Si  ©No

n
|

b. ¢Qué tipo de cuidados de emergencia recibi6?
O \Vendas OTablillas OAbrazaderas < Collarin
OOtros ‘

. ¢ Para donde se dirigié después del accidente?

a. ¢ Para donde fue? b. $ Quién lo llev6?
OHospital OUsted Mismo <©La Ambulancia
OEscuela <OUnAmigo  ©Un Familiar
O O0tros O Otros ‘

< Domicilio
OTrabajo

D. VISITAS AL HOPITAL DESPUES DEL ACCIDENTE / LESION

1. ¢ Cuando fue usted al hospital?

i Mas Tarde,
<O lnmediatamente Oese Mismo Dia
OFecha\

/S /]

ia Siqui Varios Dias
<ODia S|gmenteoDeSpuéS
OO0tros |

<ONombre del Hospital <ONombre del Doctor

ha en que

/[ /

Fue . Fect
‘Hospitalizado:OSI ONo ‘ ‘ Olo Dieron de Alta: ‘

2. Si le tomaron radiografias, indique en qué parte del cuerpo.

OCabeza @ @ Hombros @ >Nalgas
OCuello @ DBrazos @ > Caderas
Parte Sperior/ @ > Codos @ > Muslos

O Media de la Espalda

O Parte Inferior de la Espalda @ <> Antebrazos @ DRodillas

OPelvis @ D Muriecas @ > Piernas
Pecho / Caja .

O'Toracica (Costillas) @ ®Manos @ @ Tobillos

<OAbdomen @ D Pies

< O0tros ‘ ‘

FAVOR DE NO HACER MARCAS EN ESTA AREA

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO@

la Espalda )
OPelvis @ @ Mufiecas @ ©Piernas
Pecho / Caja ;
O Toranca (Costillas) @ > Manos @ < Tobillos
Abdomen @ DPies
OOtros ‘
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== D. VISITAS AL HOSPITAL DESPUES DEL ACCIDENTE / LESION

3. Si le hicieron tomografrias, indique de qué parte del cuerpo.
OCabeza ) &%ré?asduepgigg palda O Pecho/Caja Toracica
OCuello OParte Inferior de la Espalda <& Abdomen

O O0tros ‘

4, Si le tomaron Imagenes de Resonancia Magnética,
indique de qué parte del cuerpo.

Parte Superior/ i ACi
OCabeza O Madia depla Espalda OPecho/Caja Toracica
OCuello OParte Inferior de la Espalda <& Abdomen
<O O0tros

5. ¢ Cual fue el diagnéstico dado en el hospital?
a. Cabeza

k. Codos

@ D Tension
@ DFractura
@ @ Otros ‘

@ D Esguince/Torcedura@ <D Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

|. Antebrazos

@ D Tension
@ DFractura

@ D Esguince/Torcedura@ D Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

@ D Otros ‘

< Conmocién
O Contusién

OFractura de Craneo < Laceraciones/Heridas
OOtros ‘

. Muiiecas
@ > Tensién
@ DFractura
@ @ Otros ‘

@ D Esguince/Torcedura@ > Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

n. Manos / Dedos

d. Parte Superior/Media de la Espalda
OTensién OEsguince/Torcedura < Dislocacion
OFractura o L?ésiérg de los O Laceraciones/Heridas

Disco (Veﬁebrales—‘
<O Contusién O Otros

e. Parte Inferior de la Espalda

OTensién O Esguince/Torcedura & Dislocacion
Lesioén de los ; ;

OFractura Discos Vertobrales < Laceraciones/Heridag
O Contusién OOtros

f. Pelvis
OTensién O Esguince/Torcedura <& Dislocacion
OFractura O Laceraciones/Heridas © Contusion
OOtros ‘

d. Pecho / Caja Toracica
OTensioén OEsguince/Torcedura < Dislocacion
OFractura O Laceraciones/Heridas © Contusion
OOtros ‘ ‘

h. Abdomen
OTension
OOtros ‘

O Laceraciones/Heridas © Contusion

i. Hombros
@ > Tensién
@ DFractura
@ @ Otros ‘

@ D Esguince/Torcedura@ <D Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

j. Brazos
@ > Tensién
@ DFractura
@ @ Otros ‘
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@ D Esguince/Torcedura@ D Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

@ DFractura

b. Mandibula @ > Tensién @ D Esguince/Torcedura@ D Dislocacion
OTensién OEsguince/Torcedura & Dislocacion @ D>Fractura @ D Laceraciones/Heridas @ <D Contusion
OFractura Olatigazo O Laceraciones/Heridas @ D Otros ‘
<O Contusion <O O0tros

. Gluteos

c. Cuello @ > Tensién @ D Esguince/Torcedura @ D Laceraciones/Heridas,
OTensién O Esguince/Torcedura & Dislocacion @ @ Contusion @ > Otros
OFractura OLatigazo o ID?sSé%rs] g/%nlt%sbral s
O Laceraciones/Heridas © Contusién . Caderas
OOtros ‘ ‘ @ D Tension @ D Esguince/Torcedura @ D Dislocacion

@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

@ D Otros ‘

. Muslos

@ D Tension
@ DFractura
@ @ Otros ‘

@ D Esguince/Torcedura@ <D Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

r. Rodillas

@ D Tension
@ DFractura

@ D Esguince/Torcedura@ D Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

@ D Otros ‘

s. Piernas

@ D Tension
@ DFractura
@ D Otros ‘

@ D Esguince/Torcedura@ < Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

t. Tobillos

@ D Tension
@ DFractura

@ D Esguince/Torcedura@ D Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <D Contusion

@ D Otros ‘

u. Pies / Dedos

@ D Tension
@ DFractura
@ D Otros ‘

@ D Esguince/Torcedura@ <D Dislocacion
@ D Laceraciones/Heridas @ <> Contusién

v. Otros | |
OTensién OEsguince/Torcedura < Dislocacion
OFractura O Laceraciones/Heridas <& Contusion

()

w. Describa cualquier otro diagnéstico dado:




Ningun Cuidado

OSudesivo ONo le Dieron Instrucciones < Observacion
OReposo  OHielo < Calor OCollarin - & Soportes
ONo Trabajar OOtros ‘ ‘

D. VISITAS AL HOSPITAL DESPUES DEL ACCIDENTE / LESION i. Hombros
6. ¢ Cual fue el tratamiento administrado en el hopital? @ @ Dolor @ Rigidez @ D Entumecimiento@ < Hormigueo
O Medicamento Oral <O Suturas OTablillas < Collarin @ > Otros ‘
Olnyeccion OBolsa de Hielo Yeso O Soportes
O Antisépticos ) %gllisean?ee Agua  — abrazaderas © Cirugia j. Brazos
O Vendajes OOtros | @ DDolor @ Rigidez @ D Entumecimiento@ D Hormigueo
7. 3Qué instrucciones le dieron cuando fue dado de alta Sp @R OIDoE |
el hospital?
a. ¢ Le recomendaron ser visto por alguno de los siguientes? k. Codos
<O Médico General <O Quiropractico <ONeurdlogo @ @Dolor @ @Rigidez @ D Entumecimiento @ D Hormigueo
OTerapista Fisico O Ortopédico Olnternista @ > Otros ‘
<O Cirujano General <O Cirujano Plastico
<O Otros \ \ I. Antebrazos
@ DDolor @ Rigidez @ D Entumecimiento@ D Hormigueo
b. ¢ Cuales fueron las recomendaciones dadas? @ D Otros \

m. Mufiecas
@ @Dolor @ Rigidez @ D Entumecimiento@ D Hormigueo
@ > Otros ‘

c. . Qué medicamentos le prescribieron?

©Dolor < Antiinflamatorio O Antibiéticos < Nerviosismo n. Manos / Dedos
OOtros ‘ ‘ @ DDolor @ Rigidez @ @ Entumecimiento@ D Hormigueo
@ > Otros ‘
E. DESPUES DEL ACCIDENTE / LESION
1. ¢ Depués de cuanto tiempo desarrollé sintomas adicionales? o. Gluteos
OlInmediatamente <Horas OEsa Noche O Mafana Siguiente @ DDolor @ DRigidez @ D Entumecimiento @ <D Hormigueo
ODias OSemanas OAIl Mes () @ DOtros ‘
2, ;Cudles fueron los adicionales sintomas desarrollados? p. Caderas
a. Cabeza @ DDolor @ D Rigidez @ D Entumecimiento @ < Hormigueo
<ODolor ORigidez O Entumecimiento <& Hormigueo @ D Otros ‘
<O O0tros ‘
g- Muslos
b. Mandibula @ @Dolor @ @Rigidez @ D Entumecimiento@ < Hormigueo
<O Dolor ORigidez <O Entumecimiento < Hormigueo @ @ Otros ‘
O Otros ‘
r. Rodillas
c. Cuello @ @Dolor @ @Rigidez @ D Entumecimiento @ D Hormigueo
<O Dolor ORigidez <O Entumecimiento < Hormigueo @ @ Otros ‘
<O O0tros ‘
s. Piernas
d. Parte Superior/Media de la Espalda @ >Dolor @ >Rigidez @ D Entumecimiento <> Hormigueo
<ODolor ORigidez <O Entumecimiento < Hormigueo @ @ Otros ‘
O O0tros ‘
t. Tobillos
e. Parte Inferior de la Espalda @ DDolor @ DRigidez @ D Entumecimiento @ < Hormigueo
< Dolor ORigidez O Entumecimiento < Hormigueo @ D Otros
OOtros ‘ ‘
u. Pies / Dedos
f. Pelvis @ @Dolor @ @Rigidez @ D Entumecimiento@ < Hormigueo
O Dolor ORigidez O Entumecimiento < Hormigueo @ @ Otros ‘ ‘
OOtros ‘ ‘

d. Pecho / Caja Toracica

<ODolor ORigidez O Entumecimiento <& Hormigueo

OOtros ‘ ‘
h. Abdomen

<ODolor ORigidez O Entumecimiento <& Hormigueo

OOtros ‘ ‘
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v. Otros o \

3. ¢ Después del accidente ha sufrido uste de alguno
3e los siguientes?

O Vision Borrosa ODolor en el Pecho <Nausea

O Vision Doble o Rificultad para O Voémitos

O Vision Reducida OPalpitaciones Ogﬂ?ﬁgfntes Ganas de
O Dificultad para Oir  Estrefiimiento ) I'g%’wr?;d de Mantener
O Zumbido ODiarrea ODolor al Orinar

L X J L ] L ] ooe® L ]



"M E. DESPUES DEL ACCIDENTE/LESION (Continuacion

4,
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¢Ha usted experimentado alguno de los siguientes?
OAnsiedad <O Convulsiones Olnquietud
ODepresion OMareos <Olnsomnio

O Cambios de Humor <& Dolores de Cabeza O Sensibilidad a la Luz

ONerviosismo <ODesmayos <O Reduccion del Apetito
<OMala Memoria OPérdida del Equilibrio < Debilidad
OTensién < Cansancio <OAumento de Peso
O O0tros ‘ ‘ O Pérdida de Peso

. A quedado usted limitado en alguna las siguientes

areas como resultado del accidente/lesiéon?

O Vida Diaria OTrabajo O Actividades Recreacionales
OOtros ‘ ‘

. ¢ Ha faltado al trabajo a consecuencia del accidente/lesién?
<ONo he Faltado al Trabajo OTrabajo Limitado
OFalté desde el ‘ / ‘ Hasta el‘ 7 ‘
<O O0tros ‘ ‘

. ¢ Se autodiagnosticé usted alguno de los siguientes?

) Reposo en la . . s
OHielo ©Calor OCapma <O Medicamentos sin Prescripcion

O O0tros ‘ ‘

. ¢ Solicité usted cuidado médico de alguno de los siguientes?

a. Médico General S Nombre: | \
<O Diagnéstico y Tratamiento Recomendado:

b. Internista < Nombre: ‘
ODiagnéstico y Tratamiento Recomendado:

f. Cirujano General —Nombre:

O Diagnéstico y Tratamiento Recomendado:

g. Cirujano Plastico &= Nombre:

<O Diagnéstico y Tratamiento Recomendado:

h. Psicélogo < Nombre:

O Diagnéstico y Tratamiento Recomendado:

i. Otros ©Nombre:

OTipo:

O Diagnéstico y Tratamiento Recomendado:

9. ¢ Se ha hecho usted alguno de los siguientes exdmenes?
O Estudios Electrodiagnosticos

. Imagen de
O Tomografia <Resonancia
Magnetica

<O Otros ‘

10. ¢ Cudl es la razén de su visita de hoy?
O Sus Quejas Persisten
O O0tros ‘

OLos Sintomas han Empeorado

c. Quiropractico —Nombre: \
<O Diagnéstico y Tratamiento Recomendado:

1. ¢ Ha contactado usted a algutin representante de

F. INFORMACION DEL SEGURO /ABOGADO

Si

No

la compainiia de seguro?

Compaiiia: ‘ ‘

Ajustador: ‘ ‘

N°. De Solicitud ‘ ‘

(€D

@

d. Neurélogo < Nombre: ‘
ODiagnéstico y Tratamiento Recomendado:

2. ;Contraté usted a un abogado?
Abogado: ‘ ‘

Direccion: ‘ — ‘
Ciudad: Estado:u gggtlglc:,

Teléfono: ‘ ‘

e. Ortopédico < Nombre: ‘
<O Diagnéstico y Tratamiento Recomendado:

3. ¢Ha usted completado un reporte de
accidente / lesion?

4. ;Solicité usted los beneficios de alguna
compaiia de seguros?

Firma del Paciente o Representante Legal: Fecha:

FAVOR DE NO HACER MARCAS EN ESTA AREA

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO@
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