
Arizona Pain Specialists, PLLC   Personal Injury Assessment Form – Revised March 2011 

 
Form reviewed by  _________________________      ______________ 

Signature of practitioner   date 

 

Personal Injury Assessment Form 

 
Your name:              Today’s date:             
 
Date of accident/injury:            
 
Where did the accident/injury occur?                       

What were the circumstances regarding the accident/injury?                 

                               

                               

What was your treatment on the day of the accident/injury?                 

                               

                               

What has been your treatment since the accident/injury?                  

                               

                               

What are the symptoms related to your injury that you are experiencing now?             

                               

                               

Have any X‐Rays/CT scans/MRIs been taken? If so, please list dates and facilities:            

                               

                               

What other doctors/clinics/hospitals/facilities have you seen for treatment related to the injury? Please list dates and 

specific names of the treating facilities:                       

                               

                               

Do you have an attorney?     No     Yes (please provide name and telephone number)         

                               

My case is   currently in litigation   closed and no longer in litigation   Other         
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