HISTORIAL MEDICO

Nombre COMOF Edad Fecha De Nacimiento / /
Guardian i aplica) Ocupacion Seguro Social - -
Direccién Ciudad Estado____ Cddigo Postal
Telefono( ) - Celular( ) - Correo Electrénico

Lenguage Raza Nacionalidad

Ultimo Examen Visual / / Ultimo Examen Fisico / / Med.General

Seguro De Vision? O SiJ No Marcé Si, nombre de Seguro/Plan
Seguro Medico? (3 Sitd No Marco Si, nombre de Seguro/Plan
Tiene Medicare? [0 SiCONo

Historia Clinica Anote todos los medicamentos que toma (incluso anticonceptivos orales, aspirina, sin receta, y remedios caseros)

Marque cualquiera de lo siguiente que ha tenido: [Jdegeneracion macular (Jdesorden inflamatorio [Cicataratas
Oestrabismo Clqueratocono Clambliopia [Isospechoso de glaucoma [Iglaucoma Oicirugia
Odegeneracién/agujero/desprendimiento de retina [Maplicacién de parches Cllesién al ojo (I ninguno

Estd usted embarazada y / o amamantando U SilZ No

Usted usa lentes? U Si L No Marcé Si,;cudntos afios tiene con el par actual?
Usted usa lentes de contacto? 1 Si J No Marcé Si, ;qué marca?
Tipo de lentes de contacto: [ Rigido [0 Suave [J Uso Extensivo L Otro Son cémodos? [J Si T No

Historia Familiar
Favor de anotar el historial familiar (padres, abuelos, hermanos, hijos, vivos o fallecidos) de las siguientes condiciones:

Enfermedad/Condicién No Relacién
Tiroides
Diabetes
Hipertension
Cancer
Estrabismo
Catarata
Sospechoso de Glaucoma
Ambliopia
Miopfa Severa
Degeneracién Macular

Desprendimiento de Retina/
Enfermedades

Glaucoma

ooooooooConw
oooooooocoao
oooooooooano.,

Hiperopia Severa
Otro

o oo
Ugd oo
Ugd oo

Historia SOCial — Esta informacién se mantiene estrictamente confidencial. Sin embargo, usted puede discutir esta porcién directamente con la doctora.
] Si, Prefiero discutir mi informacién de la historia social directamente con la doctora.
Usted Conduce? L1 Si 1 No Marcé Si, usted tiene dificultad visual al conducir? [J Si [0 No Marcé Si, describa:

Utiliza productos con tabaco? [JSilJNoMarcé Si, tipo/cantidad/cudnto tiempo
E s Usted J Ex Fumador {0 Fumador Ocasional Actual (1 Fumador Diario Actual
Usted bebe alcohol? (3 Si1 No Marcé Si, tipo/cantidad/cudnto tiempo
Usted utiliza drogas ilegales? [ Si (] No Marcé Si, tipo/cantidad/cudnto tiempo




Name Date /

Revision de los sistemas Usted actualmente tiene, o ha tenido problemas en las siguientes areas:

Ojos si no Sistema Respiratorio si no
Picazén J O Apnea del suefio O (|
Vision doble [J O Otro

Ardor O O Gastrointestinal

Lagaiias secas ] [ Enfermedad celiaca L3 ]
Pérdida de visién (] | La enfermedad de Crohn O l
Sensibilidad a la luz O O Ulcera O ]
Ojos rojos O O Colitis OJ [
Flotadores [ (| Reflujo acido Ll O
Desenfoque O (| Otro

Destellos de luz O J Genitourinario

Lagrimeo O [ Enfermadad renal X |
Otro ETS- Herpética/Clamidia O [
Sintomas Generales Enfermedad de la préstata/cincer J O
Trastornos del desarrollo [ 0 Embarazada/Amamantando [ |
Cancer O [ Otro

Sindrome de Fatiga Crénica | O Musculoesquelético

Otro Artritis Ul (|
Oido,Nariz,Boca,Garganta Espondilitis Anquilosante Cl O
Sinusitis [ [ Fibromialgia 4 |
Boca seca U O Distrofia muscular | 0
Pérdida de la audicién Ul O Osteoartritis | [
Laringitis U O Gota | U
Otro Otro

Neurolégico Sistema Tegumentario

Epilepsia Ol L] Herpes labial/Fuegos O |
Convulsiones Miltiples O O Herpes Zoster/Culebrilla [ g
Tumor O (I Rosacea (] 0
Pardlisis Cerebral U O Psoriasis Ol O
Derrame Cerebral O O Eczema (] U
Migraiia L Ll Otro

Otro Sistema Endocrino

Psiquiatrico Diabetes Tipo 2 ] (]
Depresion | ] Disfuncion tiroidea | U
Bipolar L | Disfuncién hormonal Ll LJ
Anciedad [ [ Diabetes Tipo 1 L ]
Déficit de atencién [ [ Otro

Otro Hematolégico/Linfatico

Vascular/Cardiovascular Pérdida de volumen sanguineo O O
Enfermedad Vascular O O Anemia Ll |
Derrame Cerebral | ] Ulcera O |
Enfermedades del corazén [ [ Colesterol alto (I U
Presion alta O [ Otro

Insuficiencia Cardiaca (] O Allergico/Inmunologico

Otro Alergias ambientales | (]
Respiratorio Lupus O O
Fumador Ll | Artritis reumatoide | |
Bronquitis (i O Alergias a medicamentos U O
EPGC [ O Sindrome de Sjogren J ]
Enfisema [ [ Otro
Asma O U

Si usted contesto si a cualquiera de los anteriores, o tiene una condicién que no aparece, por favor explique:

Firma del Medico

Fecha




