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Nombedr

Fucle el Aceldonle Taleluno

Ulvecclun:_
Patrun:

L] sul

Lstady ' Codlgo:.
Diveeeian: '

Su vomyainla de Sepure:

Humero de Poliza Agente

Compania de seguru Nu

Conductor del otro veliculo

Tiene Abogado? ¢ )} 5L ( ) Huo Humbra
Hablan'testléus? ( )S:L ( ) No Hombre(s)
HATURALEZA DE ACCLDENTE:
1. Techa del Accldente:

. de Puliza

Telelfong

Nora:

a.m/pon.

) manjere / () asiénto delantero ( ) esiento tras

2., VUsted fue el: ( ) conductor  (

3. Humero de persuiaf en el vehicnlod

Fn el otrv vehleulo ' \
4, Dunde geurriv el ovccldente!
3. 8) Tenla usted el pile en el frenu? ( JSL ( Yo Aprox. velvcidad de impﬁctu:__“_____*p
b) Estaba el clnturun de seguvidod pueste? ()51 (0 Mo Apuya cabeza? ( Jarriba ( ) GUEY
L) Esﬁahﬂ mirande hacla ( Jadelonte () devecha () dzquierda ¢ ) scbre el hombro izqulerd
_ ( } sobre el hombro derecho
d} Ylo el vehleulo venle? ¢ )54 ( )Mo Se preparv?( ) SL () No . I
0. Fue usted golpeadu por: () detraz () adelante ( ) lade izquierde ( ) lado derecho
7. Quedo usted inconcilente? ( )85 ( o 3L Llu estuve, por cuanto Liempo?
8. Tue llamada La policia? ( }31i ( JHu
9. Ln sus prupios palabras,. pov Lavor describa el accidente:
ID.. Tenia usted algun problema fisico ANTES DEL AUCCIDENTE? ¢ )85 ( JHo Explique
11. Tor favor descrlbam cume ae sintlo:
a. DURANIE 81 aceldente:
b. LNMEDLATANENTE DESPUES del ctwldentes K
c. AL DIA SIGULENTE: '
127, Tudique sus siuluwas acluales: X Fungante; Entumlde .ardor
13, Tenia usted alguna enfermeda anterivv relaclonada a este caso?
()81 () lo 5L es asl, explique n conlinuaclon .
i "
1
14,

Deside fque veurriv el accidenle sus sinluwas han:

() Hejurade () Hmpeurade () lpoal '




16,

17,

18.

19,

Ueggde al accruglile, il Y LGWW d VLY MW LWk L B S L A 1 &) gl CRIlLYgSey oh)y pPWL LO7wL Tkl

Nqﬁbre 7 birecclion

2) Le tomaron Radicgrafias? ( ) 8i ( ) No

L) Que tlpu de tratamienlo ¢ instrucclones de culdado recibio?

lia perdido tiempu de trabaju come resultado de este éccidente? ()81 ( )L¥o
81 contestu que si, por lavoer conteste 1o sigulente:
a. Ultimo dia que trabajo:

Esva incapacitade? () 54 ( ) No
b, Tipo de trabajo: ' .

c. Egta used compensado pov el tiempe de trabajo perdide? ( ) 8i ( ) No

Que Ltipo de compensacion esta recibiende?

llz usted notado algunas reslrlecivnes come resultado del accidente? () 81 () Neo
Si es asl, explique con detalles:

Tiene alguna otra infovmacion:

Facha Firma del paciente



CABEZA
T Dolor de cabeza
i Cabeza enters
o Parte Lragera
™ La frente
i La slen
. Migrafia
_ Cabeza pesada
— Perdida de memona
—. Delirante
~ Desmayo
T Luz molesta los ojos
— Bérdida de alfata
— Pérdida de sabor
"1 Pérdida de equilibrio
I Mareo
T Pérdida de ofdo
7 Dolor de oldos
" Cumpaneo
1 Zumbidao

CUELLQ

1 Dalor del euello

T Dolor al moverlo

— Nervie pelliscado

1 Cuello toreida

7 Cuello tieso

~ Espasmos musculares
-~ Tronidos de cuello

— Areitis en el cuello

SINTOMAS

ESPALDA INFERIOR
[ Delor
M Empeora el dolor cudndo:
O Trabaja
[} 8¢ levanta
[T e agacha
|71 5e para
T 8e sienta
] e dobla
] Tose
[ Nervio pelliscado
[]Disco caido
M Toreido
[ Espasmos musculares
[] Artritis

EM MEDIQ DE LA ESPALDA
[ Dolor

(7] Dolor entre espuldillas

[ Dolor agudo

[ Espasmos musculares

ABDOMEN

[ Estomago nervioso
| Asco

[ Gas

M Estreffimiento

M Riarthea

HOMEROS

[ Dolor en l1a junta {D-I)

[ Dalor al traves de hombros

[ Bursitis (D-1)

[] Artritis (D-1)

[ No puede levantar el bruzo
[7] Arriba del hombro
[ Atriba de la cabeza

T Tensidn en los hombros

() Nervip pelliscade en hombro(D - I)

" Espasmos musculares

BRAZOS Y MANDS

[ Delor de brazo superior

(| Dolor de untebrazo

[ Dolor en manos

(| Dolor en dedos

[ Wervie pelliscado en brazo
] Nervio peiliscado en dedos
[JHormigueo en hrazos

[ Hormigueo en dedos

! Dedos dormidos

[Manos frins

(| Hinchazdn en los dedas

[~ Juntas sdoloridas en dedos
[ Artritis en dedos

[0 Pérdida de fuerza sl apretar

PECHO

O Dolor

[™ Falta de aire
(FDbalor en costillus

CADERAS, PIERNAS Y PIES

[ Dolor de asentaderas (D-1)

(7 Delor de cadera (D-1)

[] Dolor a truveés de pierna (D-1)
[T Dolor a través de ambas piemus
[ Culambres en piemas

[ Hormigueo en piernas (D-1)

(] Piema dormida (D-1)

[ Pie dormido (D -1)

M Dedos dormidos

() Pies frios

[ Calambres en pte (D-1}

i Tubille hinchudo (D-1)

[ Pie hinchado (=11

[T Dolor de juntas en los dedos
[~ Dolor en pie (D-1}

(1 Dolor en rodilla (B-1)

CENERAL

O Nervioso

M lritable

1 Deprimido

T Fatigada

(] Cansuncio _
) Pérdida de suena
[ Perdida de peso

Ha tenido Ud, radiografias? [51
Qué drea de su cuerpo fue radiografiado ?

[INo

Cuando ?

Estd Ud, embarazada ? [ 8]

UNICAMENTE MUJERES: L .
— Dolor menstrual (] Célicos [ Iregularidad Fecha de suidltima reglamenstrual ?

o No

Cuanto tiempo tiene ?

El proposito de esta cita:

;Ha Ud. visto otros médicos para esta esta condicidn? O &i

O Mo

Bar faver margle
sus areas de dolar

Fecha

Si sl: Nambra(s)

Fecha de accidente/enfarmedad Hara

;Como ocurrié el accidente? Chogue automobllistiee [ En-el-emplec (1 Gtro

Por favor dascribo las ¢ircunstancias

AM PM

Localidad:

.Ha perdide Ud. horas de emplea? 0O S [l Mo

Cirugia anterior

Medicinas tomadas en gl presents

Accidentes anteriores (otros no mencionados arriba)

.5us padres viven? £ Si O Mo 4En buena salud? O s O Neo



g Comp. de Trabajadores
. P [\
INTRODUCCION DE PACIENTE NUEVO D o o Calectivo o d6 Grupo

7 Madicare O Otro

=l
Paciante: O &ra.

O Srita. Facha

(Primar Nombra) { Sagundg Mornbia} (Apallico de Saharc(a) ) {Apallido)
O Soltero{a) O Casado(a) O Separado(a) [ Divorciado(a) 0} Viudo(a) O Co-Hahitante Fecha de Nacimiento
Domicilio de hogar Telafono de hogar
{Callg) [Cludnd) (Chdiga Postal}
Referida por:
{Nembra complete] {Drnizllle)

Origan da referencia: O Esposo(a) O Colaborador [ Compania de seguros {J Familia
O Licenciado O Médica O Publicidad  Otro

Paciente empleado par: Ccupacion
Departamento Nimero de empleado
Domicilio de negocio Taléfong de negocio

Nombre de gsposo(a)
(Primer Normbra) {Sagundo Nambra) {Apallide do Soherala) ) {Apallids)

Esposo(ayCe-hahitante emplsado por:

Dapartamento NuOrmero de empleado

Fariente mas cercans que no vive can Ud. Relacion
{Nombre) {Damlzila) [Nimara ge teklono)

Nombre de la persona legalmente responsable
{51 el paciente 85 Un menon nombre de padre, guardian, ee.)

ASEGURANZA

;Tiene Ud. Medicars? O 8 O No #
Primera compania de seguros Domicilio
Segunda compania de seguros Domicllio

Numero de grupa o colactiva/Nimero de miembro
08 ONo (O dependiente? O

+Esté Ud, asegurado?

Si
i

1 Na

Banco Sucursal MUumero de cuanta

Numero del Segura Social Nirmera de Licencia de Manejar

Por favor, acuardese qua 8l seguro es considerado como un método de reembolsa al paciente por gastos pagades al doctor, y nd 85 Un
resmplazo de pago. Unas compaiias pagan descuentos fijos por ciertos provedimientos, y otras pagan un porcentage dal costo. Es sy
responsabllidad de pagar cualguier cantidad deducible, co-segures, o cualssguier balance no pagada por sU compania de seguros.

1 '} Sl CUE R ) ACITA

7 ADA i
S esta cuentz es asignada para coleccion y/o litigo judicial, precios del cobrar
judiciales, tado serd sumado 2 la cantldad total debida.

yfo interés, y/o susldes de licenciado, yfo costos

A la extension necesaria para detarminar responsabilidad de pago y para obtener reambolso, yo personalmente autorizo revelar panes
de los documentos del paciente.

Yo par la presente asigne todos los bensficios médicos y/o quirdrgicos, que incluyan beneficios médicos principales de 1as cuales me
partenacen, incluyendo Medicare, seguros privados, y otros programas de salud, a: R

Esta asignacion permanecera en efecia hasta gle sta anulada por &l doctor en esgrito. Una foto-copla de esta asignacion se deba de
considerar tan valida como una original. Yo entiendo que soy financialmente responsable por todo gasto sean o no pagados por tal
compafia de seguros. Yo presentements autarizo a tal apoderado para revelar toda informacion necesaria para asegurar pagamento.

Firma Fecha

Partido Mesponsable* Facha
rForma de informacian {#1088) del partido responsable debes ser gpompletada y unida con esia.

1077-5P
MIGSION PRINTING 124 2377940



HISTORIA DE COMPENSACION PARA EL TRABAJADOR

Faciente Telafono { )
Dormicilio
CINDAD ESTADO CODIGo POSTAL
Edad Birthdate Sexo_ _ Soc, Sec. #
Nombre de asegurado Teléfono ( )
Domicilio de asegurado
CIUCADR ESTADO CODIB0 POSTAL
Nombre de patron : Teléfono ( )
Domicilio de patron
CILDAD E&TADD CoDIao POSTAL
1. Tipo de negocio Su gcupacion
2. Fecha de accidents Hora AM/PM Ultimo dia que trabajo

I

10.
1.
12,

13

14.

18,
18,

17.

,Esta sintrabajar? O Si O No

:Ha recibide compensacion del trabajo pbr algun accidemte? O & [J No

:Reporto el accidente al patron? (0 8 O No Nombre a quien el accidente fue reportade

Lastimadura &n

CIJDAD
Tiempo que trabajo antes del accidente:

EFTALD

CODIGD POSTAL

Clase de brabajo que hacia cuande se lastimo:

En sus propias palabras describa ol accidente:

Ha recibido tratamiento por otra medica? [ Si

O No

i asi es, lista el nombre y domicilio del médico:

+Que clase de tratamiento recibio?

:Por cuante tiempo fue tratado por este médico?

Esta usted: O mejorado [ sin cambiar O smpeorando

.Que medicinas esta tomando?

;Ha tenido terapia fisica O 8i 0 No &i asi 8%, que tan frecuenta?

;Le auydo |a terapia fisica? [ 81 [ No O Nose
Antes de este accidente, ;Ha tenido algunas de las quejas fisica parecidas a las que tiene hoy? O S O No

Ol Nosi Siasies, describa:

.Son estas quejas parecidas el resultado de algun accidents previo? 0O 8 [ No

;Ha sufrido otros accidentes graves en que s& requiero atencion médica? O 8i 0O No describa:

,Ha tenido alguna enfermedad grave gue requiero hospitalizacion? 8 0 No describa:
;Ha tenido cirugias? O Si 0 No Si asi eg, aliste el tipo de cirugias y fechas

;Ha sufrido algun desorden nervioso o mental? O 8i O No Siasies, describa

W2015-5F
MISSION FEINTING (209) 227-Td3Y



18. ;Fue usted dado de alta por razones médicas en las Fuerzas Armadas? O 81 U No

18. ;Ha vuelta a trabajar desdé este accidente? 0S8 DO No 5iasies, fecha
O Servicio Liviano O Servicio Regular O Tiempo completo Ol Tiempo Parcial

QUEJAS CORRIENTES:

Corrisntementa, tengo dolor en mi O espalda inferior L media espalda [ espalda superior (O cusllo -

My dolor empezo [ gradualments [ de repente

Tengo dolor [0 aveces [ todo el tiempo

Mi dolor corre hacia O pierna derecha O pierna izquierda [ ambos [0 brazo derecho O brazo izquierdo
So me adormecelo normiguea O pierna derecha [ pierna izquierda [J ambos O brazo derecha

[} hrazo izquierdo -

Mi delor es péor cuando [ tuezofestornudo O me siento [ doblo D ando [Jlevanto O empujo O jalopujo
El dolor me despierta durante la noche 0O 8 [ No

Cambios en la temperatura afecta mi dolor [ Si O No

Se me entiesa el cuello O S 0 No

Tengo dolor de cabeza [0 51 LI No

Tengo daolor aumenta cuando volteo la cabeza O S [ No

DESCRIPCION DE TRABAJO

Un dia de trabajo de 8 horas, yo me Siento horas.

horas. De pie _____ horas. Camino

Desempeiio estas actividades en mi trabajo ] torser € cuerpe [ doblarfencorvar O cuclillas O arrodillar
O gatear O encojer [ trepar U empujar O balancear

O alcansar/extender los brazos sobre el nivel de los hombros

iibras [ frecuentemente [ ocasional [ continuamente

En mi trabajo yo levanto hasta
. Tienes que doblar al o levantar algo? (08 O No

;Usas los pies en movimientos repetidos, como en operar controles con los pies? O8I U MNo
;Usas las manos en movimientos repatidos? 08 [ No

Estas expussto a polvo, humos ylo a gases? O Si O Mo

Describa;

En breve, explique su descripcion de su trabajo:

ALGUN OTRC DOLOR:

Describa cualquisr guejos médical que usted esta experianciando, que este cuestionario no cubrio, o ahliste cualquier

comentario adicional gue usted desea hacer eéncuanta su gondicién:

Firme: Fecha:
FIRMA DEL PAZIENTE




INDICE DEL GUELL.O

Nombre del Paclente

Fecha

Este quastionariv le dara Informacién a au proveedor de salud wobre comao la condigitn de su cualls afecta su vida disria. Por faver conteste
oada secoibn marcando Ia frage que aplics 8 eu condicién. B dos o mas {frases en una seccién desaoriben eu condicion, por favor margue la frase

ue describe au sondicién con mis axactitud,

Intensided del Dojor

0. No tengo dolor en aste momanto.

1. £l dolor a8 muy auave an este moments,

2. El doler van ¥ viena y as moderado.

3. El dolor I severe an aste momanto.

4, El dolor &3 muy saevato an este momento.

5. El delor as el paor que puade Imaginar en aate maments,

Al Dormir

0. Nz tenge ningan problema durmlendo.

1. Mi nuaho este levemsite altarado (desvelada por metios da 1 hara).
2. Mi aueio esta ligeramanta slterads (deavelada por 1-2 horuas).

3. Mi suafio esia moderadaments alterado (desvelado por 2-3 horas).
4. Mi susfio esta bastante alterado (desvelado por §-5 horas).

5. Ml sueho esia completameants alterado (desvelando por 5-7 horag),

Leoturs

0. Puedo lwer tanta como qulero sin delor de cusllo.
1. Pusds laar tanio como qulers son dolor de ausllc lave.
2. fuedo lear tanto come quitra can dolor de cualle moderade.

3. No pueda lear tanta como quierc debido & dalor da cuslie modarado.

4. Dificiimente pusdo leer debido a dolor de cuello sevara.
5. No puade laer debido al dolor de cuslle.

Congantraclin

0. Pusdo concentrarme oomplatamenta sin difloultad.

1. Puada congantrarme completamenta con ligera difloultad.
2. Tenge algin grado de dificultad para concentrarme.

3, Tengo mucha dificultad al concentrarme.

4. Tengo muchisima difioultad al concentrarmea.

E. Mo puedo concentrarma.

Trabalo

0. Puade hacer tanto trabaje como deseo.

1. Pusde hacer solaments mi trabaje habitugl pero no més.

2. Puado haaer 8 mayoria de mi trabajo habitual paro ne mibs,
%, No puedo hacer mi trabajo habitual,

4, Diticiimente puade hacer algo de trabajo.

8. No puwda hacar ting(n trakajo.

Cuidado Personal

0. Puado suldar de mi misme normalments sin causar maa dolor.

1. Puedo auidar de ml msme normalbments pero @sto oausa mas dolar
2. &l auidar de mi miemo as dolorgso ¥ oY MUy lanto y culdadoso.

3. Necesito alguna ayuda pero puado hacer la mayor parta de mi
suidada perganal.

4. Neousito alguna ayuda todos loe dias en la mayoria de los aspacton
dal cuidadeo parsonal.

5. Na e visto, me bafio oon dificultad y permanazco an Sama.

Al Levantar Okjuios

0. Puade levantar obieins pesadog sin cauzar mas dolor.
1. Puado levantar objatos pesades pere 4sto causs mas dolor
2, El dolor no ma parmite lavanter objetos pesados del plso, pero puedo

hacerio sl los akjetos son colocadon conveniantemante (par alemplo, an una

maun).

3, Fl dolor no permite tevantar objetos pesades del pieo pero pusdo
levartar ahjeton ligeros o mediamants pasados 2l son colouados
convanientemante,

4. Puado levantar solamente ohjaios ligeros,

6. No puedeo levantar o cargar alguna cosa,

Al Candueir

0. Pusdo conduair mi carro sin ningdn dolor an e cualla,

4. Puede condusir mi carro tanto como quierc con dolor da cusllo Hgero.
2. Puedo conducir mi oarro tante como qulero con dolor de cuello
maderado.

3. Na puede conducir mi carre tanto coma quiers dehido a dolaor de cuallo
moderada.

4. Dificimenta puedo conducir debido a dolor de cuslle savara.
5. No puatio conducir mi carro debido al dolor de cuelio.

Racrenalon

0. Pusdo tomar parta an todaa mia actividades recreativas sin dolor de
ausatlo,

1. Puedo tomar parte an todas mis actividades recreativas con dolor de
ciislle lipara.

2, Puado tamar parts on [s mayoria pere no en todus mie actividudes
recraativas habitusles dabido al dolor de cuelo.

3. Puado tomar parta salaments en unas pocas de mis actividadaes
recrestivas debido al doler da auelio,

4. Dificliments puedo realizar algunas actividades recreatives debido al
dalor do ouallo,

5. Mo pusdo realizar ninguna actividad recreativa.

Dolor de Gabeze

0. Ne tengo dolores de cabeza.

1. Tengo dolores da cabeza leves los cuales son infracuantes.

2. Tengo doloras de cabera moderados los ouales zan infrecuentas.
3. Tango dolores de oabaza moderados los Sunlen san frocuantas.
4, Tenge dolores de cabeza severos 108 cugles soh frecuentas.

5. Tango duolores de cabaza casi tade al tiempo.

MNeck Index Soore

index Score = [Sum of all staternents selected / (# of sactions with a statement selected x §)] x 100






