Cuestionario de Historial Médico

Nombre:

Direccién:

Tutor (si corresponde):

Email:

Fecha de Nacimiento:

Sexo:

Nombre de su Médico:

Historial Médico

éTiene algun tipo de alergias a medicamentos?

NUm. de Seguridad Social:

Ultimo Examen de |a Vista:

Osi O no

Si si, explique:

Fecha:

Teléfono:

Teléfono del Trabajo:

Ocupacion:

Idioma Preferido:

Raza / Etnia:

Ultimo Examen Fisico:

Teléfono del Médico:

Lista de los medicamentos gque toma (incluyendo anticonceptivos, aspirina, medicamentos comprados sin receta, y remedios

caseros):

Anote todas las lesiones mayores, cirugias, y hospitalizacidnes:

Historia ocular:

O degeneracion de la retina

¢Esta embarazada o en periodo de lactancia?

éUsalentes? (Osi Ono

éUsa lentes de contacto? Osi

Tipo de lentes de contacto:

Historia Familiar: tome nota
condiciones siguientes.

[ ojos cruzados

(1 ojo perezoso
(1 cataratas

Ost O

¢Si usa lentes, por cuante tiempo ha tenido sus lentes mas recientes?

no

O Duros [ Blandos [ Uso prolongado [ Otro

[J parpardo caido

O infecciones oculares

¢Si los usa, por cudnto tiempo ha tenido su mas reciente par?

(1 ojos prominentes [ Glaucoma

(1 lesiones del ojo

éSon comodos?

de cualquier historia familiar {padres, abuelos, hermanos, nifios; vivos o fallecidos) de las

Condicién Si No ? Relacién Con Usted Condicién Si_ No ? Relacién Con Usted
Ceguera......ccueenenncnns B | Eiabetes......cocciviinn. [ I O o
Catarata :.ovsoemosin O a ad Enfermedad del
Ojos Cruzados............ 1 S A o FOTAE0N crmersneers R
o IR (T | A aa Presién Alta............... O 0o 3a
Degeneracion Enfermedid

NISEIaE. a o a de los Rifiones ....... o o a
Begeneracitni besprendirieris LUPUS: s O o a

de la Retina ............ o o Desorden
ARTILIS. ..o oo irrsaenasess a o o FEl DT s bh a2 - -
G (ol ) ONERO Y, o o g Orraieandicion:

 Por favor dale vuelta a la pdgina y complete la sequnda parte. %
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Historia Social: Esta informacion se mantiene de forma estrictamente confidencial. Por favor indique si prefiere discutir este
tema con el médico personalmente. O Marque aqui para hablar con el médico.

é¢Maneja? Osi Ono ¢ Tiene dificultad con su vista cuando maneja? Osi Ono Si tiene dificultad, explique:

¢Fuma? Osi Ono Si fuma, que tipo, cantidad, y por cuanto tiempo:

¢Bebe alcohol? Osi Ono Sitoma, que tipo, cantidad, y por cuanto tiempo:

é¢Usadrogasilegales? (si (O no  Siusadrogas, que tipo, cantidad, y por cuanto tiempo:

Ha estado alguna vez expuesto o se hainfectado con: [ Gonorrea (0 Hepatitis 1SIDA [ sifilis

Revision de los Sistemas: ¢Actualmente o alguna vez ha tenido problemas en las siguientes areas?:

Sistema S Ne # _Sistema Il ' Sl No ?
Constitucional Oidos, Nariz, Boca, Garganta
Fiebre, Subida/Pérdida de Peso..(0 m) ] AlergiachOrmme e TN N a a O
Integumentario (Piel) ..................... ) a ] Congestion Nasal/Sinusitis.......... a 0 O
Neuroldgico Mucosidad Nasal......cccoceevevvevnnnnns [ a A
Dolores de Cabeza....nemmmomsannn... | 0 Post-goteo Nasal......cccceeerueenneen. a a a
jaqueca/Migraﬁag _______________________ 0 a [0S CrONTCA vt o 0 a O
Ataques Epilépticos........cccoun..... m] a Resequedad de Boca/Garganta..0 O 0O
Ojos Respiratorio
Pérdida de la Vista .........c.c..... m s A = ASTIE e IR nn
Visién Nublada/Empafada.......... ) ) | Bronquitis Cronica..........cccuveeeee O a a
Visién Distorcionada .o 0 ) ) [0 1Y =1 1 T- [ a a a
Pérdida de Vision Periférica......00 0O 0O Vascular / Cardiovascular
DOble ViSi6N weeeeveenererevererereereeenes 2 U 2 R Diabetes ..ocovnvo s g o 0
0jOS RESECOS «vovvrrereeeeeeeeeeren. o 0 | Dolor de Corazoén ........cocvevveuee... a a a
Secrecion MucoSa ..o ) ) m] 7] - o =T T ——— a a O
0j0s ROJOS wsssusmmmsases i 2 S T S Enfermedad Vascular.................. o o o
0]OS Ar@NOSOS ....ocuuevmrcuecrarireesenes i IS o R | Gastrointestinal
Picazén/Comezon ...........coevvnnens it JORa i NS DIAITEA oo g o o
IR AGION:AT et e a O ] Estrefiimiento.........ccooooen., a 0 0
Sensacién de Cuerpo Genitourinario
Foraneo Ocular.........uveeeeeeeenens Rl el E Genitales/Rifiones/Vejiga ........... o o o4
Exceso de Lagrimeo..................... o o ad Huesos / Articulaciones / Mdsculos
Sensilibilidad a Luz/Sol................ a a a Artritis Reumatico..........cooeeeeee. a 0 a
Dolor de 0Jo v.:cummvisansme a a m Dolor de MUsculos .......vevcevevienes a a a
Infeccién Crénica Dolor de Articulaciones............... a a a
de los Ojos o Parpados............ O a a Linfatico / Hematolégico
OrZUle0s sunnimanass a a a ANBMIB .eeeiiiiireieeeceeeeeeeeeeeenee e, a 0 )
Focos de Luz en la Vista Problemas de la Sangre...............0 a a
Periférica ..ooeveeeeeeceeeeee, a O a Alérgico / Inmunolégico ................ 0 a 0
D)os Cansatos v sumnmmnunnn 7 v PSIGUIALEIED snomsn et ] - L -4
Endocrinologico
Tiroides/Otras Glandulas ............ ] O O

Si usted respondi6 Sl a qualquiera de estas preguntas o tiene condiciones no mencionados, por favor explique vy lista los
medicamentos.

Fi;ﬁé del Doctor i F e Fecha i
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