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	ENCUESTA PARA LA EVALUACIÓN DE LOS DAÑOS 


	
	Nombre del solicitante
     
	Número de reclamo

     
	Fecha de la lesión

     

	Sus respuestas a estas preguntas se utilizarán para ayudar a evaluar sus daños si se realiza un reclamo en contra de la parte responsable.

	1. Indique el nombre de todos los médicos, terapeutas y personal de laboratorio que lo atendieron por la lesión. No incluya los artículos que pagó el Departamento de Labor e Industrias.
     

	2. ¿Terminó el tratamiento? Sí  No Si la respuesta es Sí, ¿cuál fue la última fecha en que recibió tratamiento? 

     

	3. ¿Utilizó alguna órtesis, aparato, vendaje, tracción, muletas, silla de ruedas, cama, colchón o alojamiento especial, collar médico u otros productos por su lesión?

	
	Sí
	 No

	4. Enumere y describa todos los medicamentos que tomó para esta lesión.

     

	5. ¿Utilizó algún tratamiento en el hogar (como lámpara de calor, almohadilla eléctrica, bolsa de agua caliente, baño o ducha caliente, masajes, ejercicios especiales, etc.)?

	
	Sí  No
	Si la respuesta es Sí, por favor describa el tratamiento y con qué frecuencia lo utilizó.

	      

	6. ¿Hubo alguna actividad en el trabajo, en el hogar o en algún otro lado que no pudo hacer o que se le dificultó hacer por la lesión?

	
	Sí  No Si la respuesta es Sí, describa la actividad.

	     

	7. ¿Debió ausentarse del trabajo por la lesión?
	

	
	Sí  No
	Si la respuesta es Sí, indique las fechas en que se ausentó y el salario que perdió. Incluya las vacaciones o licencias por enfermedad que utilizó por la lesión.

	     

	8. Enumere todos los gastos que tuvo por esta lesión y que el departamento no pagó. Si es posible, adjunte copias de las facturas y de los recibos.

     

	9. Describa todos los efectos duraderos de esta lesión, por ejemplo, una cojera, cicatrices, dolor recurrente.

     

	10. ¿Espera tener más gastos o requerir tratamiento adicional por esta lesión?

	 
	Sí  No
	Si la respuesta es Sí, explique.

	     

	11. Describa el dolor que sintió por esta lesión; la gravedad, duración y parte del cuerpo.

     

	En caso de ser necesario, utilice hojas adicionales.
	Fecha
	Firma del solicitante
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