
                                                                                                                                                                        Iniciales: _____ 

PERSONAL INJURY PATIENT INFORMATION 
FECHA APELLIDO  NOMBRE DE PILA SEGUNDO 

DIRECCIÓN CIUDAD  ESTADO CÓDIGO POSTAL 

FECHA DE 
NACIMIENTO  
 

EDAD GÉNERO TELÉFONO DE CASA TELÉFONO MÓVIL 

CORREO ELECTRÓNICO FECHA DE HERIDA 

DESCRIBA LOS DETALLES DEL ACCIDENTE Y SU LESIÓN (p.ej. Lugar, hora, tipo de impacto, etc.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ERAS EL CONDUCTOR? 

 SÍ  NO 
ERAS EL ÚNICO EN EL COCHE? 

 SÍ   NO 
SI NO, QUIEN FUE CON USTED? 

SE DESPLEGARON LAS BOLSAS DE AIRE? 
 SÍ   NO 

PERDISTE EL CONOCIMIENTO? 
 SÍ   NO 

FUERON AL HOSPITAL?                                                     SI ES ASÍ, CÓMO? 
 SÍ   NO 

DESCRIBA SUS SÍNTOMAS DESPUÉS DEL ACCIDENTE: 
 
 
 
 
 
 
POR FAVOR, CIRCULE EL NÚMERO QUE MEJOR DESCRIBA SU NIVEL DE DOLOR 
NO DOLOR                        GRAVE 
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
LESIONES PREVIAS: 
 
 
 



                                                                                                                                                                        Iniciales: _____ 

DESCRIBA SUS SÍNTOMAS ACTUALES A PARTIR DE HOY: 
 
 
 
 
 
POR FAVOR CALIFIQUE SU DOLOR CIRCULANDO EL NÚMERO QUE MEJOR DESCRIBA SU DOLOR HOY. 
NO DOLOR                        GRAVE 
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
TRATAMIENTOS CONSERVADORES QUE HAYA INTENTADO: TERAPIA FÍSICA X____ MESES, INYECCION DE 
ESTEROIDES X______, QUIROPRÁCTICO X_____MESES, ACUPUNTURA X____MESES                                 
 
MEDICAMENTOS PARA EL DOLOR X____MESES 
POR FAVOR, LISTE LOS MEDICAMENTOS PARA EL DOLOR QUE HAYAS INTENTADO: 
_______________________________________________________________________________________ 

MEDICAMENTOS ACTUALES DOSIS Y FRECUENCIA 
  

  

  

  

  

  

ALERGIAS A MEDICAMENTOS TIPO DE REACCION 
  

FARMACIA PREFERIDA 
NOMBRE DIRECCIÓN TELÉFONO 

ESTÁS EXPERIMENTE ACTUALMENTE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES? (POR FAVOR CIRCULE TODOS LOS 
QUE SE APLICAN) 

DOLOR DE ESPALDA / DOLOR DE PIERNA / DOLOR 
DE CUELLO / DOLOR DE BRAZO TEMBLOR / RIGIDEZ / CAÍDAS 

PÉRDIDA DE CONCIENCIA / INCAUTACIÓN MAREOS / DOLOR DE CABEZA 
ENTUMECIMIENTO / DEBILIDAD / 
ESTREMECIMIENTO VISION BORROSA / VISION DOBLE 

DOLOR DE OIDO / SANGRE DE NARIZ / DOLOR DE 
GARGANTA DOLOR DE PECHO / PALPITACIONES 

FALTA DE RESPIRACION / TOS / JADEAR NAUSEA / VÓMITO / DIARREA 
INCONTINENCIA URINARIO / INCONTINENCIA 
INTESTINAL DEPRESIÓN/ MANÍA 

FIEBRE / SUDORES NOCTURNOS / RESFRIADO OTRO: 



                                                                                                                                                                        Iniciales: _____ 

 

                 CONDICIONES MEDICAS CRONICAS (p.ej. DIABETES, ALTA PRESIÓN, ALTO COLESTEROL) 
 

 

 

 

 

 

HISTORIA MÉDICA FAMILIAR (p.ej., CÁNCER, DIABETES, ATAQUE DE CORAZÓN, MOVIMIENTO) 
 

 

 

 

 

 

HISTORIA SOCIAL 
ESTADO CIVIL: 

SOLTERO  CASADO  DIVORCIADO VIUDO/A OCUPACIÓN 

EMPLEADO:         
TIEMPO COMPLETO MEDIO TIEMPO AMA DE CASA  DESEMPLEADO  DISCAPACITADO 

 

 ¿FUMAS?    SÍ   NO ¿CUÁNTOS PAQUETES POR DÍA? ¿POR CUANTOS 
AÑOS? 

 ¿USTED TESCA TABACO?        SÍ   NO 

¿CONSUMO DE ALCOHOL?                                 
YES   NO 

CUANTAS BEBIDAS AL DAY ______ 
                                          POR SEMANA ______ 
                                          AL MES ______ 

¿CUALQUIER USO DE DROGAS? (p.ej. marijuana, cocaina) 

 

 


