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de Historia Médic

Nombre; Fecha: / / A
Diceccion: Teléfono: _
'Fecha de Nacimiento: / / #de Seguro Social: /1 ‘Ulimo Examen Ocular: / /
Nomque de su Médico: Tekfono del Médico:

Ultimo Examen Risica: /o /

Historia Médica

¢Tiene alergias 1 alguns medicings? O no  (si  Sihatenido, cxplique:

Liste las medicinas que usa (incluyendo anticonceptivos, aspirina, medicina comprada sin prescripcion, y remedios alwmmm) . ‘.- .
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Liste todas las lesibnes de su cuerpo, cirugias, y hospitalizacion:

Historia ocular: ha tenido & tiene estrabismus, ambliopis, pirpardo caido, ojos grandes, glaucoma, degenerscidn de la retina, cataramas, §
ojo lesionado: _— e

¢Esta embarazada 6 dando de mamar® O no (I si

dUsalentes? O no (Jsi  ¢5iusalentes, por cudnto tiempo ha tenido su mas resiente pary
¢Usa lentes de contacto? Ono Osi  ¢Si los usa, por cudnto tiempo ha tenido su mas resiente par?
Tipo de lentes de contacto : (3 Duros () Blandos O Duerme con ellos 0 Otro ¢Son comodos? COno el

Historia Familiar

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

ENFERMEDAD/CONDICION NO ? RELACION

Ceguera

Catarata

Hatrabismo

Glaucoma

Degeneracidn de la Macula

Degeneracion 6 Desprendimiento
de la Retina

Acrtritis

Cancer

Diabetes

Enfermedad del Corazbn
Alta Presion

Enfermedad de los Rifiones
Lupus

Desorden de la Tiroides
Ctma condicidn
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*Por favor siga con la segunda pdgina deirds de esta forma%




Historia Social Bsta informadiin es sstrictarsemiz confidencial, salvo gme guwera discutir ete tema cow of doctor personalsaents,

-3 Marque aqui si quiere.

“¢Maneja? Ono si <Tiene dificultad con su vista cuando maneja? T no ) i 51 tene dificultad, explique:

¢Puma? I no Osi Si fuma, que tipo de tabaco usa, cantidad, y por cuanto tempo ha fumado:

¢Toma bebidas alcohdlicas? Ono Osi Si toma, que producro, cantidad, y por cuanto tiempo;,

¢Usa drogas tlegales?C) no CIsi  Si usa drogas, que tipo, cantidad, y por cuanw tempo:

‘Se ha exponido 6 se ha infectado con: (3 Gonorrea  (J Hepatius [ SIDA 0O Sifilis

Repaso de Sistemas Sistémicas
Ha tenido problemas en las siguientes arens:
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SISTEMA NO sf »?
CONTITUCIONAL OIDOS, NARIZ, BOCA, GARGANTA
Fiebre, Subida/Pérdida de Peso ] ] a4 Alergiax Vemales
INTEGUMENTARIO (pieD) o o o Congestién Nasal /Sinusitis
NEUROLOGICO Mocosidad Nazal
Dolores de Cabeza O ] (] Tos Crdnico
Jaqueca g m) a Resequedad de la Boca § Garganta
Anques Epilepricos 18] () a RESPIRATORIO
- QJOs Asma
Pérdida de 1z Vista o a 0 Bronquits Crénico
Visién Nublada/Empadiada a) 0 (W) Emfasima
Visién Distorcionada (m (] 0 VASCULAR / CARDIOVASCULAR
Pérdida de Vista Periférico a (] o Diabetes
Doble Visidn a O O Dolor de Coraztn
Qjos Resecos Q w] © Alea Presitin
Conjuntvits/Legariias 'm ] (] a Enferrnedad Vascular
Oios Rojos 0 O 0 GA.‘.-T!&OIN‘I'ES’I’INAL
Ojos Arenosos (] 0 0 Diamrea
Picazdn/Comezén (m 0 a Estrefiimiento
Irritacion g o 0 GE%T;“O;-"I:INARK/’V eiiga
Sensacitn de Cuerpo Forineo Ocular (m] 0 /Rifion
Ertoso do I wagdm?;o ° 0 o o HUESOS / ARTICULACIONES / MUSCULOS
Sensilibilidad 2 Luz/Sol o o a Armitis Reumitico
Dolor de Ojo o ao o D°:°f de Musculos
Infeccién Cronica de Dolor de Articulaciones
los O LINFATICO / HEMATOLOGICO
os Ojos 6 Parpados a O g Anemia
Orzuelos (styes) fin | 0 e
Focas de Tusenla VisaPerifiico O O O Mgn‘g;’ggj’[dﬁ&%"&lm
Qjos Cansados o a ) PSIOUIATRICO
ENDOCRINOLGGICO _
Tiroides/Otras Glandulas 0O a 0

81 marca si, explique y liste lag medicinas que usa.
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Firma del Diocror Fotha



