L.A. VISION OPTOMETRY

Cuestionario de Historia Médica

Nombre: Fecha: / /
Direccién:

Correo Electronico: Teléfono de Celular:

Fecha de Nacimiento: / / #de Seguro Social: / ) Oficio:

Nombre de su Médico: Ultimo Examen Ocular: / /
¢Como Aprendiste de Nosotros? Teléfono del Médico:

Guardidan (Si Aplica):
Historia Médica

;Tiene alergias a alguna medicinas? Cno  CJsi S ha tenido, explique:

Ultimo Examen Fisico: / /

Anote las medicinas que usa (incluyendo anticonceptivos, aspirina, medicina comprada sin prescripcion, y remedios alternativas):

Anote todas las lesidnes de su cuerpo, cirugias, y hospitalizacién:

Historia ocular: ha tenido 6 tiene estrabismos, ambliopia, pdrpardo caido, ojos prominentes, glaucoma, degeneracién de la retina, cararatas,
6 ojo lesionado:
¢Esta embarazada 6 lactando? O no Csi

;Usa lentes? CIno [dsi  ,Si usa lentes, por cudnro tiempo ha tenido su mas reciente par?
;Usa lentes de contacto? Clno Esi  ;Silos usa, por cudnto tiempo ha tenido su mas recience par?
Tipo de lentes de contacto :  EDuros 3 Blandos C1Duerme con ellos 3 Otro ;Son cémodos? Clno [Osi

Historia Familiar

Por favor note cualquier miembro de familia, vivos 6 muertos, que tienen 6 han tenido las condicidnes que se presentan:

ENFERMEDAD/CONDICION NO SI ? RELACION
Ceguera | £ a 3
Cararata [ [ &1
Escrabismo (- | (|
Glaucoma O O O
Degeneracién de la Macula a a (|
Degeneracion 6 Desprendimiento

de la Retina | O O
Arcricis (| = |
Cancer = = =
Diabertes - O (|
Enfermedad del Corazén (] O (|
Alta Presion C [ (-
Enfermedad de los Rifones O O |
Lupus | = O
Desorden de la Tiroides = (| O
Otra condicidn a c 8

*Por favor siga con la segunda pdgina detrds de esta forma*




—_— _—

Historia Social Ew informaciin es estrictamente confidencial, salvo que quiera discutir este tema con el doctor personalmente,

I:IMarque aqui si quiere.

¢Maneja? Ono [Jsi ¢Tiene dificultad con su vista cuando maneja? Clno [ 'si Si tiene dificultad, explique:

¢Fuma? Clno BJsi  Si fuma, que tipo de tabaco usa, cantidad, y por cuanto tiempo ha fumado:

¢Toma bebidas alcoholicas? Clno st Si toma, que producto, cantidad, y por cuanto tiempo:

¢Usa drogas ilegales?Cno Clsi  Si usa drogas, que tipo, cantidad, y por cuanto tiempo:

Se ha exbusto 6 se ha infectado con: [ Gonorrea [ Hepatitis [ISIDA [ Sifilis

Repaso de Sistemas

Ha tenido problemas en las siguientes atreas:

SISTEMA NO si »? NO

CONTITUCIONAL OIDOS, NARIZ, BOCA, GARGANTA
Fiebre, Subida/Pérdida de Peso O R | Alergias O

INTEGUMENTARIO (piel) O O G Congestion Nasal/Sinusitis O

NEUROLOGICO Mucosidad Nasal O
Dolores de Cabeza = O | Tos Crénica |
Jaqueca O O O Resequedad de la Boca 6 Garganta [
Ataques Epilepticos (| = | RESPIRATORIO

0JO0s Asma |
Pérdida de la Vista O O 0O Bronquitis Crdnica (-
Visién Nublada/Empafiada O O o4 Enfisema -
Vision Distorcionada (| (| (| VASCULAR / CARDIOVASCULAR
Pérdida de Vision Periférica O O Jd Diabetes O
Doble Vision O &3 = Dolor de Corazén O
Ojos Resecos (| | | Alta Presién |
Conjuntivitis/Legarias O O 0 Enfermedad Vascular £
Ojos Arenosos O o 0 Diarrea -
Picazén/Comezdn (| | | Estrediimiento (-
Irritacion [ R N GENITOURINARIO
Sensacion de Cuetpo Forineo Ocular O [ O Genitalia/Rifion/Vejiga .
Exceso de Lagtimeo J - (. HUESO-S./ ART[F!JLACIONES / MUSCULOS
Sensilibilidad a Luz/Sol o I e T Asteitis Reumético =
Dolor de Ojo O - = Dolor de Musculos O
Tnficeidn Cicila de Dolor de Articulaciones O

los Ojok & Parpados == LINFATI(_:O / HEMATOLOGICO
FaszRRloK (styes) ; e = =2 o ng‘ﬁzﬁnas de la Sangre EI
gc?cos de Luz en la Vista Periférica (| (| O ALERGICO / IMUNOLOGICO =
jos Cansados (] - O PSIQUIATRICO =
ENDOCRINOLOGICO
|

Tiroides/Otras Glandulas

O
a

Si marca si, explique y liste las medicinas que usa.

w
=

oooo opd O OO oOpo OO0 Opood

oooo Opo O OO0 OopOoO oOO DODOpPO

Firma del Doctor Fecha
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