PERSONAL INJURY/ AUTO ACCIDENT QUESTIONNAIRE-ESPANOL

Mombre: Fecha de Hoy:
Fecha v Hora del Accidente: Lugar del Accidente:
Chué tipo de vehiculo estaba manejanda? Oué tipo de vehiculo(s) fue chocado?

(Jué estaba haciendo su vehiculo en el momento del impacto?

Cual era la velocidad de su vehiculo? mph Cudl era la velocidad de los otros vehiculofs)?  mph

Cual era la visibilidad v la condicion de la carretera a la hora del accidente?

Hizo el reporte a las autoridades apropriadas? Llego la policia al lugar del accidente? Quien?

Para las siguientes preguntas por favor escoja la casilla correcta:

Eraustedel:  Conductor | | Pasajero de Frente  Pasajero de atras izquierda || Pasajero de atras derecho
Que parte del carro fué chocado?  De frente derecho — De frente izquierda — Atras derecho  Atras izquierda
De lado derecho — De lado izquierda De frente Atras

Choco con otro carro u otro objeto? Si Mo Sies asi, que?

Se dio cuenta que pasaria el accidente? 51 L No  Seprotegid del impacto? (| Si No

Se protegid con sus: Manos | Pies Ambos Otros:

Se activaron las bolsas de aire del lado del conductor? 51 0 No Y las del lado de pasajero | 51 No
Estaba usted wsando ¢l cinturdn? 51 I No Cintura? 5i L No Hombro? 5i  No

Tiene su vehiculo cabecera? || 5i || No Coal era la posicion de la cabecera? Arriba Abajo

De que lado estaba su cabeza doblada? | Derecha | lzquierda  Hacia el frente  Hacia atras

Alguna parte de su cuerpo golpeo alguna parte del interior del vehiculo? © 5i - No Si es asi, describa?

-

Como se sintid inmediatamente después del accidente? | aturdido  mareado | desorientado

nervioso  con nauceas | molesto | débil  otro:

Estuvo usted inconsiente? | 8i | No

Fue usted a emergencias? || 51 No 51 es asi? Donde y Cuando

Como llegd al hospital? | En su proprio carro || Ambulancia | Carro de Policia | Otros
Que le hicieron ? I Rayos-X  Pruebas de Laboratorios I Medicamentos — Otros

Por favor describa:

Lo admitieron en el hospital por sus lesiones? © Si | No Por cuanto tiempo?

Ha visto algiin otro doctor como resultado de este accidente? | 8i | No Quién?

Ha estado en algiin otro accidente de automovil? — 51 7 No O otra lesiones o caidas? — 5i~ No

Si es asi, por favor expligue?
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Informacion Adicional:
En ¢l cuadro de abajo, por favar eseriba cualquier otra informacion acerca del accidente gue no ha sido preguntaba:

En el cuadro de abajo. por (avor eseriba cualguier otra informacion acerca de su condivion gue no ha sido presuntaba:

INDIQUE NORTE CON

INDIQUE EN ESTE DIAGRAMA LO QUE PASO UNA FLECHA DENTRO
DURANTE EL CHOQUE. DEL CIRCULO DE |
ABAID

Llze cate csquema para dibujar la escena de su
accidente. Por favor escriba ¢l nombre de [a calle o
autapista o los nimeros.
1. Mumere cada vehiculo ¥ mucstre la dircceion de
vigje por flechas: = = o €
2, Use una linea solida para mostrar ¢l camine antes del
ACCT T —(
Lise una linea de purtnb para después -———--- [ 3
3, Muegstre pearon con:
4. Muestre ferracartil con: —I —I —I —I _—
5. Muestre distaneia v direceitn al punto de referencia:
Identifique los puntes de referencia por nombre.
. Indigue direccidn por Mecha en ¢l circulo.
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