CUESTIONARIO MEDICO DEL PACIENTE

PATIENT HISTORY QUESTIONNAIRE
(Completion required at each patient appointment)

Apellido Last Name Nombre First Name MI midde tnitial _____
Direccién adéress ' Unit or Apt.

Ciudad cuy Estado st C.P.zp
Teléfono(Casa) Teiephone (1) (Celular)cen Numerode SSssv - -
Fecha de nacimiento petc ofginn Ocupacion occupation Empleador emptoyer
Contacto de Emergencia emergency Contact Teléfono Tetephone Number

Fecha del dltimo examen ocular pate of st eyc cxam JLe dilataron? pitsted?
Fecha today's Date

Email address

| Medical Information

Il

¢ COmo es su salud general? what is your general heatth?

¢{Usted tiene problemas con algunos de estos sistemas? Do you tave problems with any of these systems?

(Circule por favor todos que se apliquen) (Prease circte alt that apply,) 0jos Eyes Si/No
Gastrointestinal Gasroistessinal Si/No Nervioso nervous Si/No Mental meaa Si/No
Oldos/nariz / garganta esNosoTieas  Si/NoO Genitourinario Genitourinary Si/No Endocrina(gléndulas) eatocine  Si/No
Cardiovascular caiovesater Si/No Muiisculo esqueléticomusatomketesnt Si/No  Sangre / linfético sioodnympn  Si/No
Respiratorio respimory Si/No Integumentario (piel) imegsmentary (i) Si/No

Alérgico / inmunol6gico tergicimmnctogic ~ S¥/No
Por Favor Explique Picase explain

Diabetes Dizbetes Si/No Tipo Type Fecha de diagnosis Datc of Diagnosis:

(Alergias a medicamento(s)? Medication allergy S¥No  ;Qué medicamento(s)?what 7 £Qué sucede? What bappens?

Otros problemas de salud Oher heatth probtems

Medicamentos actuales Current medication(s)

¢(Usted ha tenido operaciones? Hve you bad any operations? SN0 ;Qué tipo? Kind? £Cudndo?When?

Nombre de su médico Neme of family doctor Fecha de Gltima visita: pate of tast visit
Fecha de ultima inyeccion de tétanos pate of tast tetanus shot

| ANTECEDENTES FAMILIARES ramiLy sisrorv

Alta presion wigh blood pressue SYNO Relacion retation Degeneracién Macular mecutsr degencration  Si/NO Relacion Retstion

Diabetes pissacs Si/No Relacién retmion Desprendimiento de retina rain daschmens Si/No Relacion retusion
Glaucoma Giweoma Si/No Relacién retasion Cataratas Cueseess Si/No Relacién retuion
(Otra condicién ocular?eumercyc contitiontsy ~ Si/No ¢ Qué tipo? wha king? Relacién Retstion

| INFORMACION PERSONAL DEL OJO rersonas nrorvaTiON

¢Usted ha tenido alguna operacion ocular? tave you tad say eyc opensiom? Si/NO Tipo type Fecha pac
¢Usted ha tenido una lesion ocular? Have ysbad saeycinjimy? Si/No Tipo Type Fecha pae
¢Usted tiene glaucoma?poyou tavegluscomar ~ Si/No ;Cataratas? coeman Si/No
$Ojos secos? pry eyer? Si/No £ Vision borrosa? stured vision? Si/No
Degeneracién Macular macuisr degeneration Si/No Desprendimiento de retina Retival ¢etschmens Si/NO
{Otros problemas cculares? oter cyoproblems? SI/NO  Qué tipo? wha kind?

{Usted usa anteojos? poyou wear glasses? Si/No Lentes de contacto? comsatemesr  Si/No {Qué tipo? wa kint?

Informacién adicional additional information




