A%ADVANCED
EYE CARE

Informacion y Historia de el Paciente

[JSr. [ Srta. [J Masculino [J Soltero/a [] Casado/a o

0 Sra. 0Dr. J Femenino [ Divorciado/a [ Viudo/a Fecha de Nacimiento / /
Apellido Nombre .
Domicilio Ciudad/Estado Codigo

Acepta Textos?
[Si [No

Telefono de Casa # ( ) Trabajo # ( ) Celular # ( )
Empleador Ocupacion
Direccién de Empleador Ciudad/Estado Codigo
# Seguro Social Referidos Por? Lista

Correo Electronico - Recibira recordatorias, notificaciones, noticias de salud y promociones. Puede optar cancelar los notificaciones en cualquier momento.

ASEGURANZA DE VISTA [INinguna [1VSP []TallTree [IMES [IPrincipal (JMedicare  Otro

Relacion al Paciente [1 Yo mismo(/lo mismo que arriba—sigue a la seccion Historia Medica) Dependiente [1 Esposo/a
Nombre de Asegurado Fecha de Nacimiento / / # de I.D. o Seguro
Nombre de Asegurado Fecha de Nacimiento / / #de I.D. o Seguro
Historia Medica: Paciente Historia Familiar Historio De Los Ojos: Paciente Historia Familiar
Si No Relacion Si No Relacion

Diabetes Tipo | 0o Glaucoma 0o
Diabetes Tipo |l s Degeneracion de la Macula (1 [
Alta Precion 0o Catarata oo
Enfermedad del Corazon 0o Retina 0o
Asma/Enfermedad Pulmonar O O Enfermedad del Nervio Optico [1 [
Desorden de la Tiroides 0o Ojo Lesionado 0o
Artritis S Infeccion de los Ojos 0o
Lupus S Perdida de Vista oo
Otra Condicion .

Estrabismo 0o
Alergia a algun medicamento -

Ambliopia 0o

0o

Parpado Caido
Otra

Historia de Cirujia Laser / Corectiva / Cuando?

Anote los medicamentos que usa (incluyendo anticonceptivos, aspirina, medi-

cinas sin prescripcion/remedias alternativas)

HISTORIA SOCIAL: Pasatiempos?

Esta Embarazada o Lactando? [1 No 0 Si Si aplica, cuanto tiene(semanas / meses)?

Maneja? [1 No [ Sii Tiene dificultad con su vista cuando maneja? [1 No [1 Si (explique)

Toma Bebidas Alcoholicas? [ No [ Si Cuanto Tiempo? [ Socialmente [J 1-2 bebidas/dia [] OtrolJ
Fuma? 1 No [ Sii Menos de una cartilla/dia [11-2 cartillas/dia [ Mas de 2 cartillas/dia

Usa Drogas ilegales? [1 No [1 Usorecreativo (] Dependiente de Quimica [ Otros

Se ha Exbusto o se ha infectado con:
ETS [1 No [ Si Transfucion de Sangre [1 No [ Si
SIDA 1 No 0 Si Hepatitis A/B/C [ No 0 Si

Atras —>>>




A%ADVANCED
EYE CARE

HISTORIA del PACIENTE Con: Con:
Ultimo Examen de los Ojos [ Nunca (] 1-2afios []3-4afios (] 5+ afios [ Dr. Aguilar, Edgar [ Dr.

Ultimo Examen Medico [ Nunca / / Nombre del Medico Telefono

Usa Lentes? ONo [ISi Si usa lentes, por cuanto tiempo he tenido su mas reciente par? [l 1afio []2 afios [] Otro
Ha sido dilatado antes? [ Si U'No

QUEJA PRINCIPAL o HISTORIA de la ENFERMEDAD ACTUAL (rason de visita o simptomas)

Razon de su visita?
[1 Examen Ocular de Rutina [ Examen de Lentes de Contacto [ Interes en LASIK [1 Otra

SIMPTOMAS OCULAR:

si No Si No
Vista Empafiada de Lejos 0 0 Exceso de Lagrimeo 0 0
Vista Empafada de Cerca 0 0 Sensacion de Cuerpo Foraneo Ocular [ 0
Computadora O O Dolores de Cabeza O O
Vista Empafiada en la Noche [ O Focos de Luz en la Vista Periférica O 0
Irritacion o o Sensibilidad a Luz / Sol o 0
Vista Doble 0 O Miodesopsias O 0
Vision Distorcionada 0 O Ojos Arenosos O O
Conjunctivitis / Lagafas 0 0 Blefaroespasmo 0 0
Ojos Resecos 0 0 Ojos Rojos 0 0
Dolor de Ojos o o Perdida de Vista O O
Ojos Cansados O 0
PROBLEMAS CON LA COMPUTADORA
Usa una computadora? [1No [Si Cuantas Horas? Distancia Aproximada de la Pantalla
Tiene alguno de los siguentes simptomas?
Si No Usas lentes para la Computadora? [1Si [1No
Lagrimeo 0 0 Por Cuanto Tiempo lo has Tenido ? [| 1afio [ 2afios [] Otro
Exceso de Lagrimeo 0 0 Son de aumento? [1Si  [INo [INoSe
Sensacion de Cuerpo Foraneo Ocular [} 0 Son Bifocales? [1Si  [INo [INoSe
PUPILENTES
Usas pupilentes? [ Si [INo  [1 Usaba Anteriormente (Rason si interrumpidos)
Ultima Vez?............... [J Hoy.......... [ Ayer.......... [1Algunos Dias......[] Semana Pasada..... [1 Otro
Cuantas veces a la semana?........... [l Cadadia....... []2-3 veces / semana....... [ Solo en Ocasion.............. [] Otro
Problemas con sus pupilentes: [ Vista Empafiada.....[] Vista Nublada .......... [1 Resecos............. [ Incomodos....... [] Otro
Duerme con sus pupilentes? [ No []Si Cuantas Veces........... [ Cada Noche............1 2-3 veces por semana............. [ Solo en Ocasion
Tipo de pupilentes:...... [IBlandos.................... [] Duros.......... [ Para Astigmatismo.................. [] Bifocal.................. [J Monovisién
Cada cuanto reemplaza sus pupilentes?...[] Cada dia............ [12 Semanas ........... [] Cada Mes........... [1 Cada 3 meses.....[] Non-disposable / cada afio
Sabe el nombre de su pupilentes? [INo [I]Si

Es interesado en pupilentes de color? [ Si [ No

Por la presente autorizo a mi medico para proporcionar y dar a concer todos los hechos relacionados con este examen con mi seguro.

X

Firma (Paciente, Padres, Guardian) Fecha

November 2011






