Informe del Accidente y de Lesión
Fecha del accidente ____________

Describa el accidente en sus propias palabras ___________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
En el día del accidente, las condiciones de camino eran (compruebe todo el que aplíquese): 



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 despejado  nublado   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 brumoso   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 lluvioso   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 asoleado   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


oscuro   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 otro _______
¿Dónde estaba usted en el vehículo?

[image: image7] Conductor  
[image: image8] Pasajero delantero 
[image: image9] Inquilino medio del asiento    izquierda/ derecha

[image: image10] Inquilino del asiento posterior    izquierda/ derecha
¿Cuál es el año y el modelo de su vehículo? ____________________

¿Era el vehículo capaz de ser conducido después del accidente? Sí/no
¿Cuál es el año y el modelo del otro vehículo? __________________
¿Cómo rápido era que viajaba? ________ MPH
¿Usted usaba un cinturón de seguridad? Sí/no

¿Usted golpeó su cabeza? Sí/no

¿Si usted contestó sí, en qué?__________________________

¿Usted perdió el sentido? Sí/no

¿Si usted contestó sí, durante cuanto tiempo?_____________

¿Los servicios de emergencia tuvieron que ayudarle fuera de su vehículo? Sí/no

Si es así describa por favor _________________________________________________

________________________________________________________________________

¿Adónde usted fue inmediatamente después del accidente?_________________________

¿Si usted fue al hospital, la ambulancia le tomó? Sí/no

Describa cómo usted sentía inmediatamente después del accidente ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

¿Los síntomas adicionales se convirtieron? ¿Si es así cuáles eran ellos y cuando lo hicieron currieron __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
¿Usted tiene contusión o marcas visibles como resultado de este accidente? Sí/no

Si es así describa por favor _______________________________________________________________________
Tiene usted cuidado buscado de cualquier otro abastecedor (eg. PCP, médico general, sala de urgencias, etc) para esta condición? ¿Si es así de donde y qué fecha?__________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
________________________________________                     

                       Nombre
__________________________________________                      ___________________

                          Firma                                                                                  Fecha
