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ACCIDENTE DE TRABAJO         LESION PERSONAL               ACCIDENTE DE AUTO
(Porfavor circule uno)

Nombre del paciente: _____________________________________________________

Fecha de Nacimiento: ________________________________________________________
Fecha de hoy: _____________________________________________________
Fecha de el accidente:___________________________________________________
Nombre de aseguranza: _________________________________________________
Numero de aseguranza: _________________________________________

Nombre de el agente : _________________________________________

Numero de reclamo/poliza: _________________________________________

Direccion de aseguranza: _____________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Fecha de vigencia de reclamo: _________________________________________
Nombre/Fecha de persona que lleno y verifico informacion: _________________________________________

***paciente no puede ser visto hasta que la forma este completa**
ACCIDENTE DE TRABAJO           LESION PERSONAL               ACCIDENTE DE AUTO
(Porfavor circule uno)

Yo, ________________________, por la presente autorizo y directo  ______________________, mi abogado, pagar con los ingresos de cualquier recuperacion a FAMILY MEDICINE SPECIALISTS, tal suma como sea debido o pueda deberse para los servicios prestados  en el tratamiento de lesiones  sostenido por mi por el metodo indicado anterior . La cantidad debida a FAMILY MEDICINE SPECIALISTS debe ser retenido y liquidado y dado directamente a ellos por todos los servicios prestados incluyendo todas las tarifas judiciales por testificar a mi nombre.
Fecha que ocurrio accidente : ______________________
Lugar donde fue accidente: ____________________


Entiendo completamente que soy directo y totalmente responsable a FAMILY MEDICINE SPECIALISTS por todos los biles medicos  por ellos y todos los servicios rendidos  a mi y que este acuerdo esta hecho unicamente  para la proteccion adicionales de los doctores y en su considerecion de su espera por el pago.  Yo tambien entiendo que dicho pago no esta sujeto a ningun acuerdo, juicio, o veredicto por el cual eventualmente puedo recuperar dicha tarifa.

Autorizo ademas a FAMILY MEDICINE SPECIALISTS a propocionarle a mi abogado con cualquier reporte o reportes  dicho abogado puede solicitar en  referencia  a las lesiones antes mencionadas.  Estoy  de acuerdo e entiendo que esto de ninguna manera me libera de mi responsibilidad personal de pagar los cargos medicos. 

Fecha ______________________   Firma _________________________





         Testigo ___________________________

Pacientes deben de llenar paginas 1, 2, 3 y 4. Paginas  5 y 6 seran llenados por los profesionales que los atenderan
Si este caso es relacionado con un accidente de auto, se hizo reporte de policia?

Si es asi, se debera proporcionar una copia a  FAMILY MEDICINE SPECIALISTS lo mas pronto posible.
Informacion sobre el accidente de trabajo
Fue reportada la lesion:    si   o   no

Si contest si, con quien lo reporto: _________________________Titulo:________________

Numero de telefono: ____________________________________________________

Nombre de Aseguranza: ________________________ telefono: __________________________

Numero de reclamo: ___________________________ Nombre del ajustador: ______________________

Donde ocurrio el accidente? (Sea Especifico)

__________________________________________________________________________________

Como ocurrio la lesion o Accidente? (Sea Especifico)

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Tiene alguna enfermedad previa relacionada con este caso?   Si   o   no

Si es asi describalo: _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Alguna vez a estado involucrado en un accidente?  Si   o   no

Si es asi de la fecha y tipo de accidente/incluya las heridas sostenidas
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Desde el accidente, ha sido tratado por otros medicos?  Si o no
Si es asi anote los nombres y direcciones de doctores
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Que tipo de tratamiento recibio?

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Desde que ocurrio el accidente cuales son sus sintomas:

mejorando                     empeorando                   igual
(Circule uno)

Circule cual aplique a usted desde el accidente:

Dolor de cabeza
Irritabilidad   entumecimiento en los dedos de los pies              Perdida del sabor  Falta de aliento
      fatiga

depresion

diarrhea

Dolor de cuello
Dolor de pecho
    Luz molesta a los ojos
pies frios 
Rigidez en el cuello

mareo

perdida de memoria

Manos frias     
Zumbido en los oidos
Cara enrojecida        Malestar estomacal
Problemas para dormir  
Cabeza pesada 
Perdidia de equilibrio
Dolor de espalda


Hormigueo en los brazos
Desmayos
 sudores frios

Nerviosismo
  Perdida de olfato

calentura   tension
Entumecimiento de los dedos
Sintomas distintos de los anteriores: ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
 Has perdido tiempo del trabajo?  Si o No (si es asi porfavor complete lo siguiente)
Ultima vez que trabajo: _____________________ Salario actual : _______________________

Tipo de trabajo que hace : ___________________________________________________________
Recibes una compensacion por el tiempo perdido en el trabajo?  Si o no
Si es asi explique que tipo de compensacion: ____________________________________________

___________________________________________________________________________________
Hay alguna otra informacion pertinente:

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
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