Reporte de Accidente de Vehiculo

Nombre:

Ingrese la fecha del accidente: Ingrese la hora del accidente: AM

PM

Papel del paciente: U Conductor [ Pasajero delantero L1 Pasajero trasero L Operador de motocicleta

UPasajero de la motocicleta (1 Operador de ATV ATV pasajero L Otro:

Tamario del vehiculo: (No fue reportado (dSubcompacto  LdCompacto LdTamafio mediano L Tamafio completo
Qotro:

Direccion de viaje: LNo fue reportado LNorte LASur LEste LOeste L Otro:

Tamario del otro vehiculo: LANo fue reportado LdSubcompacto  LCompacto LdTamario mediano

UTamario completo L Otro:

Direccion de viaje del otro vehiculo: LNo fue reportado LINorte LASur LlEste LOeste U Otro:

Ubicacion de colision: LNo fue reportado LIDe Frente LAl frente L Detras (Lado del pasajero Lado del
conductor

UOtro:

Hora del dia: LINo fue reportado LdMafiana LMadrugada LAnochecer L1De noche W Otro:

Condiciones de la carretera: LdNo fue reportado (dSeco LdHUmedo Nieve Hielo L Otro:

Accidente Anticipado?: LNo fue reportado LdSi  No
Paciente expulsado?: LNo fue reportado Expulsado  (No expulsado

Paciente atrapado: LINo fue reportado LVolante (Bolsa de aire  Salpicadero LAEspejo retrovisor LAParabrisas

Winterior del coche W Otro:

Paciente consciente: dNo fue reportado LPérdida de consciencia L No perdio la conciencia
Cinturon de seguridad:  LINo fue reportado LUtilizado LINo fue utilizado

Cinturon de hombro: LINo fue reportado LUtilizado LINo fue utilizado

Reposa cabezas: No fue reportado LAEncima de la cabeza [ Debajo de la cabeza  Ningun
Bolsas de aire: LINo fue reportado LdDesplegado  LINo desplegd

Area de lesion:

UCabeza UCuello  UHombros Parte Superior / media espalda UEspalda baja
UPecho / Costillas UBrazos  Codos UAntebrazos
UMuiecas

UHands ~ UlAbdomen UNalgas  UlPelvis UCaderas
UThighs  UPiernas  WRodillas  WTobillos UPies

UOther:




Por lo presente autorizo al médico a examinar y tratar mi afeccion segun lo considere apropiado a través del uso de atencion médica
quiropractica, y doy autoridad para que se realicen estos procedimientos. Se entiende y acuerda que las imagenes son solo para
examen y los negativos seguiran siendo propiedad de esta oficina, y estaran archivados donde se pueden ver.

Firma del paciente/ guardian: Fecha:




