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                             AUTO ACCIDENT PATIENT INTAKE FORM  

Nombre:    

Dirección:   

Ciudad:  Código Postal:  

Teléfono: (Casa)        (Cellular)          (Trabajo) 

Correo Electrónico:           Ocupación:  

Numero de Seguro Social:   

¿Le gustaría recibir correos electrónicos de South Florida Injury and Convenient Care en referencia a su cita médica?                             
  Si                   No 

¿Le gustaría recibir correos mensajes de texto de South Florida Injury and Convenient Care en referencia a su cita médica?                             
  Si                   No 

Sexo (circle):    M     F  Fecha de Nacimiento:  

Medico Familiar:  

Farmacia Preferida:                                       Teléfono:  

 

PACIENTES DE ACCIDENTE DE AUTO 

(Por favor completar)  

Aseguranza   

(Sucursal, si corresponde) 

 

Dirección    

Teléfono   

Fax   

Nombre de Ajustadora   

Fecha de Accidente   

Numero de Póliza   

Numero de Reclamo   

Nombre de Póliza  

 

MOTIVO DE CONSULTA: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

 

Describa el Accidente: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

Le han hecho Radiografías/MRI relacionado con este accidente?   Si    No   ¿ Donde? _____________________ 
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DETALLES DEL ACCIDENTE: (Circule uno) 

 

Usted era el:      Conductor      Pasajero 

¿Tenía Puesto el Cinturón?       Si       No          Se desplego la bolsa de Aire?   Si      No 

Tipo de Accidente:  Por detrás       De frente      De Lado          Otro: ____________________ 

Su Cabeza:      golpeo objeto      No golpeo objeto     Quebró el vidrio     Otro: _____________ 

Usted experimento:     Shock      Perdió el conocimiento      whiplash     Otro: _____________ 

Describa su estado emocional y físico inmediatamente después del Accidente: 

_______________________________________________________________________________ 

Describa su estado emocional y físico unos días después del accidente:  

_______________________________________________________________________________     

INMEDIATAMENTE DESPUES DEL ACCIDENTE:  

¿Ha sido tratado por sus lesiones?     Si       No 

En caso afirmativo, que clase de tratamiento/evaluación a recibido? 

_______________________________________________________________________________ 

CLASIFICACION DE DOLOR: 

 

Del 1-10, califica tu dolor: (Circula el número que describa mejor su dolor) 

 

No Dolor        Dolor Severo 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

INDICA LA LOCACION DE SU DOLOR EN EL DIAGRAMA: 

                                

El dolor mejora con: ____________________________________________________________ 

Y empeora con: _________________________________________________________________ 

¿El dolor radia? _________________________________________________________________ 

Tiene hormigueo/entumecimiento? ________________________________________________ 

¿Como describiría su dolor?   Dolorido(a) Aguda     puñalada    Ardor Punzante  
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Tiempo (viene y se va, constante, etc.): _____________________ 

ACTIVIDAD DIARIA: (Circule uno) 

¿Cuento tiempo al día tiene dolor?    Siempre    A veces     Nunca 

¿Cuál es el peor tiempo del día para su dolor?  En la mañana   Tarde   Noche   Otro ________ 

¿Cuándo se siente mejor?   En la mañana   Tarde    Noche    Otro _______________ 

 

PROGRESO: 

 

¿Como se compara el dolor de cuando primero empezó? (Circule uno) 

Mejoro mucho          Mejoro poco           Empeoro           Empeoro poco      No a cambiado 

Por favor marque todos los que aplican: 

 

___ Tiene dificultad subiendo escalones. 

___ Tiene que sostenerse a algo para    

       pararse o sentarse. 

___ Se queda en casa la mayoría de tiempo. 

___ No puede hacer el quehacer. 

___ Camina despacio más de lo normal. 

___ Tiene que sentarse la mayoría del día. 

___ Solo se puede parar por periodos corto. 

___ Se queda en la cama la mayoría de tiempo. 

___ Tiene que cambiar de posición   

       frecuente para estar cómodo(a). 

___ Tiene dificultad durmiendo. 

___ Tiene dificulta vistiéndose. 

___ Tiene Pérdida de apetito. 

___ Esta más irritable. 

 

 

HISTORIAL SOCIAL: 

 

___ Fuma  ___ No Fuma  

___ Toma Alcohol   ¿Cuanto? ______________  

___ No toma alcohol   ___ No usa drogas   

__ ¿Usa drogas  Cuanto? ____ ¿Que tan seguido? _________ 

 

HISTORIAL MEDICO: 

 

Estatura:  __________                Peso:  __________ 

 

A tenido un Accidente de Auto/caída/compensación de obreros anteriormente:   Si ____  No _____   Describa:  

________________________________________________________________________________ 

Le han hecho Radiografías/MRI anteriormente?  Si   No    ¿Donde? ________________________________ 

Fecha de Radiografía/MRI anteriores __________________ 

 

¿Derecho(a) o Zurdo(a)?       D           Z 
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¿Tiene alguna de las siguientes condiciones? 

 

¿Diabetis?       Si No 

¿Problemas del Corazón?     Si No 

¿Epilepsia?      Si No 

¿Presión Alta?      Si No 

¿Problemas de Circulación?     Si No 

¿Osteoporosis?      Si No 

¿Problemas de Vejiga?     Si No 

¿HIV positive?      Si  No 

¿Ha tenido Cáncer?     Si No 

¿Ha tenido mareos o se ha desmallado?     SI No 

¿Pérdida de Peso Repentino?     Si No 

¿Problemas Respiratorios?      SI No 

¿Está Embarazada?      SI No 

¿Cirugía Reciente?      Si No 

¿Artritis?      Si No 
 

 

Describa algún otro problema de Salud: 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Lista de Cirugias Pasadas: 

_______________________________________________________________________________ 

 

Alergias: 

_______________________________________________________________________________ 

 

Lista de Medicamentos que esté tomando: 

_______________________________________________________________________________    
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD 
 

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACIÓN DE SALUD SOBRE USTED PUEDE SER 

UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN 

 
POR FAVOR REVISE CUIDADOSAMENTE 

LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACIÓN DE SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS 

 

 USO Y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD 
    Utilizamos y divulgamos información de salud sobre usted para el tratamiento, el pago, y las operaciones de atención médica. Por    

    ejemplo: 
 

 Tratamiento: Podemos usar o divulgar su información médica a un médico u otro proveedor de atención médica que le  

 proporcione tratamiento, o a familiares y amigos que usted apruebe. 
 
    Pago: Podemos usar y divulgar su información médica para obtener el pago por los servicios que le proporcionamos. 

 
    Operaciones de atención médica: Podemos usar y divulgar su información médica en relación con nuestras operaciones de atención        

    médica. Las operaciones de atención médica incluyen actividades de evaluación y mejora de la calidad, revisión de la competencia o 

    cualificaciones de los profesionales de la salud, evaluación del desempeño de los profesionales y proveedores, realización de 

    programas de capacitación, acreditación, certificación, licencias o actividades de acreditación. 
 

 Su Autorización: Además de nuestro uso de su información médica para el tratamiento, pago u operaciones de atención médica, 

 puede darnos autorización por escrito para usar su información médica o para divulgarla a cualquier persona para cualquier  

 propósito. También tiene derecho a solicitar restricciones en la divulgación de la ISP (Información de salud personal), o medios de   

 comunicación alternativos para garantizar la privacidad. 
 
    Servicios relacionados con la salud de marketing: No usaremos su información médica para comunicaciones de marketing sin su   
    autorización por escrito. 

 

    Requerido por la ley: Podemos usar o divulgar su información médica cuando estemos obligados a hacerlo por ley o actividades de 
    seguridad nacional. 

 

    Abuso o negligencia: Podemos divulgar su información médica a las autoridades apropiadas cuando sospechamos de abuso o negligencia.   

 

    Recordatorios de citas: Podemos usar o divulgar su información médica para proporcionarle recordatorios de citas (como mensajes de    

    correo de voz, postales o cartas). 

 
 DERECHOS DEL PACIENTE:  

 

    Acceso: Usted tiene derecho a mirar u obtener copias de su información médica con excepciones limitadas. Si solicita copias, le cobraremos 

    una tarifa razonable por localizar y copiar su información, y el franqueo si desea que se le envíen las copias por correo. 
 

    Enmienda: Usted tiene derecho a solicitar que modifiquemos su información médica. 
 

PREGUNTAS Y RECLAMACIONES 

   Si desea obtener más información sobre nuestras prácticas de privacidad o tiene preguntas o inquietudes, póngase en contacto con     

   nosotros. 
 

   Si le preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad, o si no está de acuerdo con una decisión que tomamos sobre el acceso 

   a su información médica o en respuesta a una solicitud que hizo para modificar o restringir el uso o la divulgación de su información de  

   salud o para que nos comuniquemos con usted por medios alternativos o en ubicaciones alternativas, puede quejarse a nosotros 

   utilizando la información de contacto que aparece al final de este Aviso. También puede presentar una queja por escrito al 

   Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Le proporcionaremos la dirección para presentar su queja ante el 

   Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, previa solicitud. 
 

   Apoyamos su derecho a la privacidad de su información de salud. No tomaremos represalias de ninguna manera si decide presentar 

   una queja con nosotros ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Se ha designado un Oficial de 

   Privacidad/Contacto para esta oficina. El Oficial de Privacidad puede ser contactado simplemente poniéndose en contacto con la 

   oficina y pidiendo hablar con el Gerente de la Oficina que sirve como el Oficial de Privacidad.
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EL PACIENTE RECONOCE EL AVISO DE PRIVACIDAD 
Y CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y DIVULGACION 

DE INFORMACION DE SALUD PERSONAL 
 
 
 
 
 

Nombre del Paciente Fecha   

 
Yo, ___________________________________________reconozco que he recibido una copia de EL AVISO DE   
             (Firma del Paciente o Padre o Tutor Legal) 

 
PRIVACIDAD de esta Oficina o EL AVISO DE PRIVACIDAD de esta oficina ha sido puesto a mi disposición 

para recibirlo. 

Yo, ____________________________________________, consiento el uso y divulgación de mi información  
(Firma del Paciente o Padre o Tutor Legal) 

 
personal de salud por esta oficina para Tratamiento, Facturación / Pago y Operaciones de Atención médica  

 
cómo se describe en EL AVISO DE PRIVACIDAD. 
 

 

Política de Cancelación / No Presentarse – South Florida Injury and Convenient Care entiende que hay 

momentos en que usted debe perder una cita.  Por favor, entienda que nosotros (South Florida Injury and 

Convenient Care) nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa de cancelación de $50 dólares si una cita no 

se cancela con al menos 24 horas de anticipación.  
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