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Infomatcion de Accidente de Coche

Cuél era la fecha del accidente?

A que hora hizo el accidente ocurre?

Cuantos vehiculos estuvieron implicados en accidente?

Qué el dafio estimado era al vehiculo en el que usted estaba? (en dolares)

Lo que la ciudad hizo el accidente occurre en?

Lo que el estado hizo el accidente occurre en?

N o gk~ wDd =

Que tipo de impacto era al accidente automatico?
U el reverso se termind U golpe en lado de conductores U1 golpe otro vehiculo de U golpe en lado de pasajeros
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Golpeo su vehiculo algo después del accidente? Si si, por favor describe

9. Dodnde se sentaba usted en el vehiculo durante el accidente?
U4 conductor U el reverso abandoné al pasajero U pasajero delantero U crie al pasajero derecho

10. Sabia usted que el accidente venia?
4 inconsciente de colision inminente 1 consciente de colisién inminente 1 consciente de colision inminente y frené

11. En qué tipo de vehiculo eran usted?

4 coche compacto U mediados de coche de tamafio U coche de tamano natural d camion
a suv A minifurgoneta Q furgoneta U otro
12. Qué tipo de vehiculo hizo impacto el suyo?
4 coche compacto U mediados de coche de tamafio U coche de tamano natural 4 camion
a suv A minifurgoneta Q furgoneta 4 otro
13. Enel momento del impacto, a qué velocidad se movia su vehiculo?
4 frenado U parado U ganancia de velocidad U movimiento de velosidad estable
14. Perdio ustes el conocimiento durante el accidente? QO si 4 no
15. Tenia usted su cinturén de seguridad en durante el accidente? Q si Uno

16. Fue usted al Hospital? O si dno Sino, por qué y se saltan 38-43

17. Como se pus ousted al hospital?
U ambulancia Q coche patrullero Q andado Q helicoptero 4 condujo mi Q otro

18. Cual era el nombre del hospital?

19. Fue hospitalizado usted durante la noche? Qsi dno

20. Compruebe lo que usted fur prescribido en el hospital

4 medicacién de dolor 4 musculo relaxors U abrazadera de cuello
21. Recibi6 usted alguna puntada para algun corte en el hospital? Q si dno
22. Fueron tomados los rayos X en el hospital? Si si, qué area fue tomada?
4 cuello U craneo U mediados atrds 1 mas abajo atras U pelvis U caderas
U pierna 4 rodilla Q pie 4 hombro U4 brazo Q otro
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