CUESTIONARIO DE HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
Fecha de Hoy:

IMPORTANTANTE: Este cuestionario se repasar en rodas las cita. Favor de contesar todas las preguntas

Informacion del paciente

Apellido Nombre Seg. Nom.
Direccién Ciudad Estado Cadigo postal
Numero Celular: Teléfono en casa

Correo electronico:

Fecha de nac. Occupacioén Empleador

Contacto en caso de emergencia Teléfono

Fecha del ulrimo examen de la vista ¢Dilatado? Si/ No Remitido por

Informaciéon médica
¢, Cudl es su estado general de salud?

¢ Toene problemas con alguno de estos sistemas? (Haga un circulo alrededor de si o no.)

Gastrointestinal Si/No Nervioso Si/No Endocrino (gladulas) Si/No
Oidos/nariz/garganta Si/ No Urinario Si/ No Sangre/linfa Si/ No
Cardiovascular Si/No Muscular/6seo Si/No Alérgico/lmmunoldgico Si/ No
Respiratorio Si/No Integumentario (piel) Si/ No Dolores de cabeza Si/No
Presion sanguinea alta  Si/ No Ojos Si/No Mental Si/No
Explique _

Diabetes Si/ No Tipo Fecha del diagnético

¢SAlérgico a algun medicamento? Si/ No. ¢ Cudl? ¢ Reacciones?

Otros probelmas de salud

Medicamento(s) que toma abora

¢Lo han operado de algo? Si/ No ¢De qué? ¢,Cuando?
Nombre de su médico familiar
Fecha de la Ultima visita Fecha de la Ultima vacuna conta el tétanos

Historia clinic familiar

Presién sanguinea alta Si / No Parentesco_ Degenercaién macular Si/ No Parentesco
Diabetes Si/ No Parentesco _ Desprendimiento de retina Si/No Parentesco
Glaucoma Si/ No Parentesco _ Cataratas Si/ No Parentesco

Informacién personal sobre los ojos
¢ Tiene problemas de la vista? Si/No ¢De qué tipo?

¢ Lo operaron alguna vez de los ojos? Si/No Tipo Fecha

¢ Tuvo una lesion de los o0jos? Si/ No Tipo Fecha

¢ Tiene glaucoma? Si/No ¢ Cataratas? Si/No ¢, 0Ojos secos? Si/ No
¢Degeneraciéon macular? Si/No ¢Desprendimiento de retina? Si/No ¢ Vista borrosa? Si/No
¢;Usa lentes? Si/No ¢Lentes de contacto? Si/No Tipo _

Informatién adicional

Doctor Use Only (S6lo para uso del medico)
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