South LA Injury & Rehab

610 W. Florence Ave. Suite B4, Los Angeles, CA 90044 (424) 444 - 1415 | F: (424) 300 - 0610 | 610florence@gmail.com

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Fecha:

Fecha de nacimiento: Edad: ___ [IMujer LJHombre Peso: Estatura:
Numero del celular: Numero de la casa:

En caso de emergencia llamar a

Numero: Relacién con el paciente:

*PARA MUJERES: ;Esta o piensa que pueda estar embarazada? [1No [1ISi L1 Puede que esté

Dia del accidente: Hora del Accidente: AM/PM
LlConductor [1Pasajero LOtro
Describa con sus propias palabras como ocurri6 el accidente:

INDIQUE ABAJO DONDE ESTABA SENTADO(A) Y MARQUE DONDE LE CHOCARON
El golpe fue Lladelante [latras [llado del conductor [llado del pasajero [1 Otro

Marca y modelo de su vehiculo:

Tenia puesto el cinturdn de seguridad? [1No [ISi
Explotaron las bolsas de aire? LINo 0ISi

Marca y modelo del otro vehiculo:

En qué direccion iba?
Velocidad aprox. del otro vehiculo:

Doénde ocurrio el accidente?

A qué velocidad iba?

Su vehiculo impact6 contra otro vehiculo? LINo [ISi

Su vehiculo impact6 contra una estructura? LINo [ISi

En el momento del impacto:

Tenia el pie en el freno? LINo [ISi
Fue sorprendida por el impacto? LINo [ISi
Su cuerpo golped algo en su vehiculo? [INo [ISi Dénde?

Doénde estaba mirando? CJAdelanteA los lados [Otro

Doénde tenia las manos? LVolante OTeléfono  [Pierna OOtro

Luego del accidente:
Perdié la conciencia? [INo [ISi Por cuanto tiempo?
Llegé la policia? [INo [ISi; Tiene el reporte de la policia? L1No [1Si




Describa qué sinti6 inmediatamente después del accidente:

Fue al hospital? [INo [ISi Cuando?

Como fue al hospital? LJEn ambulancia [1Me llevo un(a) amigo/a; familiar 1Yo mismo/a
Nombre del hospital:

Diagndstico:

Tratamiento(s) recibido(s): LIQuiropractico LFisioterapia LIReposo L10tro

Antes del accidente, CONO tenia dolor [JSj, tenia dolor en
Ha tomado algin medicamento para el dolor? [INo [ISi Cual?
Tuvo algtn otro accidente previamente? [INo [ISi Cuando?
Ha perdido dias de trabajo por causa del accidente? L1No [1Si Cuantos dias?

Qué tan frecuente siente el dolor?

Mi dolor empeora cuando [1Camino [IMe doblo [IMe siento [IMe levanto
[1Me acuesto LIEmpujo [1Me agacho [l

Su dolor empez6 LlGradualmente [LIRepentinamente

Su dolor interfiere con su  [Trabajo LlRutina diaria LDormir

Marque la severidad de su dolor en la siguiente escala:
Nada de dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Dolor severo

Marque donde, describa como le duele y escriba la intensidad en la escala del 1 al 10:

ight

ODolor del cuello __/10; Puedo moverlo sin dolor CINo [ISi
ODolor de laespalda _ /10; Puedo moverlo sin dolor CINo [ISi
ODolor del hombro __/10; Puedo moverlo sin dolor CINo [1Si
ODolor en la pierna _/10; Puedo moverla sin dolor C1No [1Si
ODoloren el brazo___/10; Puedo moverlo sin dolor CINo [ISi
ODoloren larodilla__/10; Puedo moverla sin dolor CINo [ISi
ODolor del pecho /10 Dolor de cabeza _ /10

OPérdidade balance  [IDolor de cabeza [IFalta de apetito

O Dificultad para respirar CINauseas/Mareos [IOtros
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Completé correctamente toda la informacién al mejor de mis conocimientos, y entiendo que
es mi responsabilidad informar a mi doctor si llega a haber algin cambio en mi salud.
También, prometo que pondré todo mi esfuerzo en venir a las citas.

Firma del paciente: Fecha:

(0 guardian, padre o representante del paciente. Provea su nombre y su relacion con el paciente)




