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CUESTIONARIO SOBRE DANL :‘RSONALIINDEHNIZACION LABORAL 'ORKMEN'S COMPENSATION)
NOMBRE Fecha del Accidente HORA _.
¢ Dénde ocurri6 el accidente?
Describa el accidente

¢, Cuél era su posicién en el vehiculo?

[Jconductor [IPasajero. Si pasajero, ;dénde sentaba? DFrerte [ Posterior a la derecha [JPosterior a la izquierda

¢Su vehiculo dié contra el otro vehiculo? Osi CINo ¢E! otro vehiculo dié contra el suyo? Osi Ono

LFuéelimpactodel [Jfrente? []lado derecho? (liado izquierdo? [lparte posterior?

L En el momento de impacto, estaba usted Cmirando al frente? Omirando a la derecha? [mirando a la izquierda?

¢ Tenfa ambas manos enla rueda del imén? Osi ONo ¢Tenfael pieen elfreno? [Isi [OONo ;Estabas preparado para el
impacto? Osi UNo ¢Donde en el vehiculo se encontraba usted después del impacto?
4 Tenfa abrochado su sinturén de seguridad? Osi [ONo ;Se golped usted con el vehiculo al momento del impacto? Osi+ Ono
»Favor de especificar: [JRueda del Timén [] Tablero [JParabrisas [JPuerta del lado (] Apoyabrazo [IVentana del lado

,Qué parte de su cuerpo?: [JPecho (] Barbila [JRodila [JHombro [IMano [JCabeza
:Inmediatamente después del accidente, cémo se sentfa?

4Estaba: inconsciente? [1si [INo aturdido? Osi Ono

4Fué usted al hospitai? [Jsi* [INo *;Cuando fué al hospital? Al tiempo del accidente? [1si [INo Al préximo dia Osi Ono
+,Cémo fué al hospital? **Ambulancia Osi CNo Transporte privado [Jsi CINo **Le pusiéron cuelio ortopédico en la
ambulancia? [Jsi’ ONo  Tabila? Llsi ONo Reforzador Osi [INo ’

Nombre del- Hospital
Atendido por Dr. ¢Le di6 Rayos-X?7*
* Si le di6 Rayos-X ¢que fué el diagnéstico?

4Le admitiéron al hospital? [1si* [INo Si le admitiéron al hospital ¢ Por cuénto tiempo se qued6?
¢Qué tratamiento recibi6?
4 Qué le recomendaron? Consultar su propio médico? Osi [INo Consuttar un doctor ortopédico? [Isi [INo
Terapia Fisica [Jsi [INo

4Ha consultado cualquiér otro médico como resultado del accidente? (Jsi* [INo *Nombre del Médico
+Tiene dolor: constante? [1si [INo intermitente [1si [INo agudo [Jsi [INo destefiido Osi Ono
Otro
+Es peor su dolor levantandose de una silla? CJsi ONo  Hacendoesguince [Jsi [INo  Tosiendo Osi ONo,
Estornudando [1si [INo  Haciendo esguince moviendo el vientre? Osi Ono

4 Tiene aturdidos o cosquillosos los brazos? Osi CINo Lasmanos [Isi [INo Los dedos [lsi ONo Las piemas [Isi Ono
Los pies (s [INo Los dedos [Isi Ono

4 Qué es su posicién mas cémoda? Sentando CJsi CINo Puesto al lado derecho [1si [INo  Puesto al lado izquierdo Osi Ono
Puesto en la espaida [1Si [INo Enel estémago Osi ONo Parando OIsi ONo

Otro .. ¢Sele es dificil moverse a menudo en la cama? Osi Ono
LEs peor su dolor extendiendo 0 torciendo su cuerpo? Osi One

4Cules de los siguientes alivian su dolor? [JAimohadila de calefaccion [JBafio calients [1Ducha Oeolsa de hielo

+Si ha tratado un reforzador, le ayuda a aliviar el dolor? Osi Ono

4 Hace peor el dolor un cambio en la aitura de sus taiénes? Osi Ono

4Siente mejor moviéndose? [Jsi [INo descansando? [1si [INo ¢Tiene un colchén frme? Osi Ono

sLe duelen las rodillas? [Jsi OINo ¢ Tiene calambres en las piemas? Osi ONo Enlosbrazes Osi [no

+Ha tenido un cambio en sus hébitos de vientre? Osi Ono :




¢Ha perdido tiempo en el trabajo como resurdo del accidente? [1si [INo o

Si ha perdido tiempo, dé fechas: Desde Hasta
Totaimente incapacitado:; Desde Hasta
Parcialmente incapacitado: Desde Hasta

ANTES DE SU ACCIDENTE: Estimacion de su capacidad fotal de levantar,

1. ¢Cusnto peso? [IMaximo OPromedio

2. (A qué distancia puede cargar este peso? ¢Por cudnto tiempo?

3. ¢Carg6 este peso en su trabajo? Osi ONe ¢En su hogar o otro lugar? Osi Ono
¢ Por cuéinto tiempo?,
DESPUES DE SU ACCIDENTE, decriba su capacidad total de levantar.

¢ Cuénto peso puede levantar ahora sin tener dolor, incomodidad o restriccién de movimiento?
¢Tenia usted este dolor, incomodidad o restriccién de movimiento antes de su accidente? [JSi [INo

4. (Cuéntas veces cargé este peso?

Yy ¢por cuanto tiempo?

¢A qué distancia puede ahora cargar este peso?

¢Tiene ahora limites en su capacidad de levantar en cualquier posicién del cuerpo que antes no tenfa? [Jsi [INo

¢Levantando, qué sintomas produce?

1

2

3

4. ¢Con qué frecuencia puede cargar este peso?
5

6

7

¢Cuénto tiempo duran estas sintomas?

¢ Presentemente tiene capacidad de?

LEVANTAR [IMuy Pesado LBS. [Pesado LBs. [Liviano LBs. [Osentado LBS.
TRABAJAR [JIMuy Pesado LBs. [resado LBs. [Liviano LBS. [sentado_____LBs.
¢Qué posicion le da DEMANDA MINIMA de esfuerzo fisico? [JParando  [Jcaminando  [JSentado

¢Con Demanda Minima de esfuerzo fisico, puede trabajar en una POSICION SENTADO, con algun grado de actividad en posicién
parado o caminando? [Jsi [INo

¢Cree usted que no pueda realizar cualquiér actividad de trabajo flsico? Osi Ono

¢dree usted que no pueda realizar cuaiquiér trabajo manual? [Jsi [Ino

Relacione su capacidad ANTES de la herida (marcando con "A") y su capacidad DESPUES de la herida (Marcando con *D") de ejecutar
las actividades que siguen:

1. Caminando  Normal Limitado__ Dificil Con dolor
2. Parado Normal Limitado, Dificil Con dolor
3. Sentando Nomal__ Limitado, Dificil Con dolor
4. Doblando Nomal____ Limitado, Dificil Con dolor
5. Rebajdndose Nomnal Limitado, Dificil Con dolor
6. Levantando Nommal Limitado, Dificil Con dolor
7. Empujando Normal Limitado Dificil Con dolor
8. Jalando Normal Limitado, Dificil Con dolor
9. Subiendo Normal Limitado, Dificil Con dolor
10. Alcanzando Nomal_____ Limitado Dificil Con dolor
11. Agarrando Nomal_____ Limitado, Dificil Con dolor
12. Arodillando Nommal Limitado, Dificil Con dolor
13. Balanceando Normal Limitado Dificil Con dolor

14. Cansancio

Hablando generalmente, su incapacidad de llevar a cabo estas funciones es debido a [JDolor [Debilidad [JLimites Estructurales

Nomal

Limitado

ONervios 4 Tiene usted funcién sexual normal? [Jsi CINo

LTiene usted la capacidad de cuidarse personaimente, como vestirse, baRarse, etc.? [Jsi [INo ¢Requiere usted asistencia? [Isi

Dificil

Con dolor

ONo Cree usted que su condicin presente es temporaria? [Jsi CINo (O permanents [Jsi CINo



