INFORMACION BASICA

Nombre Completo

Nombre de Guardian

Direccion

Ciudad, Estado, Codigo Postal

Teléfono, Movil

Teléfono, Otro

Correo Electronico

Método preferido de contacto cellular | correo electronico

| otro telefono

Seguro Social #

Fecha de Nacimiento

Sexo: Hombre / Mujer

Ocupacion, Empleador

completo | medio tiempo

Pais de Origen

Nombre y numero de su Contacto de Emergencia

HISTORIAL MEDICO

Lista de Medicamentos

Alergias a Medicamentos

Anote todas las lesiones de su cuerpo, cirugias, y hospitalizacion

Nombre de su Doctor Primario

Telefono de su Doctor Primario

Fecha del ultimo examen fisico

Solo para uso del médico

Revisado por a Sin cambios

Revisado por a Sin cambios

Revisado por a Sin cambios

Fecha

Fecha

Fecha




Ultimo Examen Ocular:

Usa lentes?

Usa lentes de contacto?

Razon por la visita de hoy

Usted 6 cualquier miembro de familia, vivos 6 muertos, tienen o
han tenido alguna de las condiciénes que se presentan?

Catarata si no familia
Estrabismo si no familia
Glaucoma si no familia
LASIK 6 RK si no familia
Ambliopia si no familia
Degeneracion de la Macula Si no familia
Desprendimiento de la Retina  si no familia

Tiene 6 ha tenido alguna de las condiciénes que se presentan?

Vision nublada/Empanada cerca 6 distancia

Sensacion de ardor

Conjutivitis/ Legahas

Ojos resecos

Ceguera

Exceso de Lagrimeo

Infeccion de los Ojos 6 Parpados

Dolor de Ojo

Focos de luz en la vista

Horzuelos

Dolores de Cabeza

Picazon/Comezén

Vision Distorcionada

Usted 6 cualquier miembro de familia, vivos 6 muertos, tienen o

han tenido alguna de las condiciénes que se presentan?

SIDA/VIH si no familia
Alergias si no familia
Artritis si no familia
Asma si no familia
Enfermedad sanguinea si no familia
Cancer si no familia
Diabetes si no familia
Condicion de oido, nariz, garganta si no familia
Condicion Gastrointestinal si no familia
Enfermedad cardiaca si no familia
Presion alta si no familia
Colesterol alto si no familia
Enfermedad del rifiéon si no familia
Lupus si no familia
Condicién Neurolégico si no familia
Condicién Psiquiatrica si no familia
Convulsiénes si no familia
Condicién de Piel si no familia
Derrame Cerebral si no familia
Disfuncién de la Tiroides si no familia

Historial Social
Esta embarazada o dando de lactar?

Fuma?

Ha fumado antes?

Toma?

Cuantas horas al dia usa electronicos como cellular,
television, computadora?

Para monitorear riesgos de salud en la familia, anote nombres
de miembros de familia que assisten esta oficina y su relacion

Sensibilidad a luz/sol

Ojos Rojos
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Ojos Arenosos




