
DeCrescenzo Chiropractic 
Auto Injury Form 

 

GENERAL INFORMATION 

Data:       / /2025                                                                          Indicado Por:      

Nome Completo:             SS #:       
   Nome próprio Nome do meio         Último nome 

Morado:               
  № Nome da rua Apt №     Cidade   State  Zip Code 

Idade:           Data de nascimento:           Sexo:   ⁮ Macho ⁮ Fêmea     Estado civil:     

Telefone residencial:       Celular:         

Telefone comercial:        Endereço de e-mail:     @  .com      

Empregador:         Profissão:        

Contacto de emergência:    Telefone de contacto _______________ Relação:   ________   

Médico de primário          Morado__________________________ Telefone #_______________ 

   INFORMAÇÕES SOBRE ACIDENTES: 

Data do acidente:        Marca e modelo do veículo em que se encontrava:      

Você era um peão:________________   Nome da sua própria empresa de seguros automóvel:______________________________ 

Marca e modelo do outro veículo:       Velocidade do outro veículo:      

Cidade e Estado onde ocorreu o acidente: __________________________ 

Qual o Departamento de Polícia que respondeu ao visto:___________________  Foi arquivado um relatório:______________  

Estava marcado (no relógio) para trabalhar no momento do acidente?   Sim  Não   

Estava em um veículo da empresa?   Sim   Não     Este acidente foi num estacionamento?   Sim  Não 

Você era o: Motorista   Passageiro dianteiro    Passageiro Traseiro  Pedestre    

Quantas pessoas seguiam no veículo no momento do acidente?   

Estava a usar cinto de segurança?⁮ Sim ⁮ Não    Se sim, que tipo:  ⁮ Volta ⁮ Ombro   

Os airbags dispararam?⁮ Sim ⁮ Não    Há algum ferimento provocado pelo airbag?     

O seu veículo era ⁮ parou ⁮ deslocando-se no momento do impacto? Velocidade a que estava a viajar?   

Você estava:  ⁮ Surpreendido pelo impacto ⁮ preparado para o impacto 

No momento do impacto estava:⁮ Olhando para a frente ⁮ Olhando para a esquerda ⁮ Olhando para a direita ⁮ 

Olhando para baixo ⁮ Olhando para cima 

Foi impacto de:⁮ Frente ⁮ Parte de trás ⁮ Esquerdo ⁮ Certo ⁮ outro:      

O seu carro bateu noutro veículo?⁮ Sim ⁮ Não    O seu carro impactou uma estrutura?⁮ Sim ⁮ Não            

Descreva o acidente por palavras suas:          

               

         

Alguma parte do seu corpo embateu em alguma coisa no veículo?⁮ Sim ⁮  Não  

Se sim, explique:              

  

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

CONDIÇÃO E TRATAMENTO DO DOENTE: 
 
Perdeu a consciência?⁮ Sim ⁮ Não      Se sim, durante quanto tempo?     

Quais foram os seus sintomas após o acidente?         

Foi ao hospital?⁮ Sim ⁮ Não    Se sim, nome do hospital:           

Quando foi?⁮ Imediatamente após o acidente ⁮ Mais tarde, nesse dia ⁮ Dia seguinte ⁮ outro:      

Transportado de ambulância?⁮ Sim ⁮ Não    Tem algum dos seguintes:  ⁮ Cortes ⁮ Arranhões ⁮ Contusões 

Foram realizadas radiografias?⁮ Sim ⁮ Não    Se sim, qual a parte do corpo?      

Foram realizados outros testes?⁮ Sim ⁮ Não    Se sim, quais os testes?       

Foi prescrito medicamento?⁮ Sim ⁮ Não    Se sim, quais os medicamentos?                

Está grávida?⁮ Sim ⁮ Não    Se sim, data de validade:     

Você fuma? ⁮ Sim ⁮ Não      Se sim, quanto:      Beber álcool?⁮ Sim ⁮ Não    Se sim, quanto:  

  

 

 

SINTOMAS/LESÕES: 

Conseguiu trabalhar desde a lesão?⁮ Sim ⁮ Não     Quantos dias de trabalho perdeu?                  . 

Por favor, circule os seus sintomas desde a lesão:   

    Dores de cabeça Dor no pescoço   Rigidez do pescoço ⁮ Problemas de mandíbula 

Dor no braço esquerdo/direito ⁮   Dor no ombro esquerdo/direito  Dor/dormência na mão 

esquerda/direita/dedos   Dor no meio das costas Rigidez nas costas ⁮ Dor no peito ⁮  Dor lombar    

⁮ Dor na anca esquerda/direita 

    Dor na perna esquerda/direita  Dor no joelho esquerdo/direito/tornozelo Dor no joelho 

esquerdo/direito/tornozelo      Dor/dormência no pé esquerdo/direito/dedo do pé 

⁮ Tontura  ⁮ Náuseas ⁮ Fadiga ⁮ Dificuldade em dormir Dor abdominal 

⁮ Dificuldade em virar a cabeça para a direita/esquerda ⁮ Visão turva ⁮ Perda auditiva/equilíbrio 

Tossir/espirrar aumenta a sua dor? ⁮ Sim ⁮ Não            

Os seus sintomas estão a piorar?⁮ Sim ⁮ Não           É constante ou vai e vem?   

Rate the severity of your pain on a scale from 1 (lease pain) to 10 (severe pain)     

Type of pain:  ⁮ Sharp ⁮ Cramping ⁮ Dull ⁮ Throbbing ⁮ Burning ⁮ Stabbing ⁮ Grabbing 

 

 

INFORMAÇÃO DE SEGURO/ADVOGADO: 
 

Qual é o nome/número de apólice do seu seguro 
automóvel?       
Qual é o nome do seguro automóvel de terceiros?  
        
Tem um advogado?⁮ Sim ⁮ Não  
Se sim, qual é o nome dele?     
Tem seguro saúde?⁮ Sim ⁮ Não 
Se sim, entregue o seu cartão de seguro na receção. 

Tanto quanto sei, as informações acima estão completas e corretas.  Compreendo que é da minha responsabilidade informar o 
meu médico se eu ou o meu filho menor tivermos alguma alteração na saúde. 
              
 Assinatura do Doente, Pai, Encarregado de Educação ou Representante Pessoal   Data 

 
              
 Por favor, imprima o nome da patente, o pai, o responsável ou o representante pessoal  Relacionamento com o Doente 

POLÍCIA: 
 
A polícia foi ao local do acidente?⁮ Sim ⁮ Não   

Houve alguma testemunha? ⁮ Sim ⁮ Não     

Foi feito um auto de notícia? ⁮ Sim ⁮ Não     
Se sim, entregue uma cópia na receção 
Foi emitida uma contraordenação rodoviária?⁮ 
Yes ⁮ Não     
Se sim, para quem?    
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