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HISTORIA DEL PACIENTE

Fecha de Nacimiento:

Optometrista Remitente:

# de Teléfono de Farmacia ( )

Antecedentes de alergia al Latex? SI NO ysted o algin miembro de su familia ha tenido una reaccién a la anestesia? SI NO

Algunas alergias o reacciones al medicamento?

Ocupacién:

Historia Medical

Tiene o alguna vez ha tenido: Si/No Tratamiento actual / Cirugia previa Cuando?
Diabetes (Tipo) Ioll aSi ONo
Enfermedad Cardiaca 0Si{ ONo

Marcapasos o Desfibrilador 0Si{ ONo
Presion Alta 0Si ONo
Colesterol Alto 0Si ONo
Enfermedad en los Rifiones 0S{ ONo
Enfermedad Hepatica 0Si ONo
Derrame Cerebral 0Si{ ONo
Anemia 0Si ONo
Enfermedad Pulmonar o Asma 0Si{ ONo
Enfermedad de la Tiroides 0Si ONo
Cancer o Tumor (Tipo) 0Si{ ONo
Artritis (Tipo) asi ONo
Otros Problemas Médicos o Cirugias: 0S{ ONo

ANTECEDENTES FAMILIAR Relacion
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Hipertension

Diabetes

Cancer

Glaucoma

Cataratas

Enfermedad de La Retina
Degeneracion Macular
Queratocono

HISTORIA SOCIAL

Uso del Tabaco: O Nunca O Antes O Actualmente

Cantidad:
Alcohol: 0S{ ONo Cantidad:
Drogas: 0Si ONo
Cafeina: 0Si ONo

Otros Problemas Medicales u Oculares 0OSi ONo
Explica:

Por favor, enumere los medicamentos recetados y sin receta, incluye las vitaminas y los suplementos, que esta tomando actualmente:

Medicamento

Fuerza o Dosis

Con qué frecuencia se Razén por Tomar

toma/rutina?

Ejemplo: Celebrex

Ejemplo: (1)100mg

Ejemplo: Dos veces al dia | Ejemplo:




DE LA VUELTA Y COMPLETE LA PARTE POSTERIOR

Nombre del Paciente: Acct#:
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Alguna vez ha tomado alguno de los siguientes medicamentos? En caso afirmativo, marque la casilla de verificacion

o Cardura 0 Finasteride 0 Hytrin 0 Uroxatral 0 Flomax O Prosacar
Historia Ocular
Tiene actualmente o Si/No Oj Diagnosis Tratamiento actual o
alguna vez ha tenido: o Cirugia previa
Enfermedad Ocular 0Si{ ONo
Lesién Ocular | 0Si ONo
Cirugia Ocular | 0Si ONo
Dolor Ocular | 0Si{ ONo

Revista de Sistemas - Actualmente tiene algun problema en las siguientes dreas?

Sistema Si/No Sistema Si/No
Fisico Fiebre 0Si ONo | Neurolégico Mareo 0Si ONo
Peso: o Perdido o Aumento oSi ONo Dolor de Cabeza 0Si ONo
Cardiovascular Presién o Molestia en el Pecho | 0SjONo Entumecimiento de las Extremades | OSiONo
Latidos Cariacos Irregulares 0S{ ONo | Musculoesquelético Debilidad Muscular 0Si ONo
Metabdlico Intolerancia al GFrio SCalor 0Si ONo Hinchazén Articular/Artritis 0Si ONo
Endocrino Sed excesiva (polidipsia) 0SiCNo | Respiratorio Dificultad para respirar (dyspnoea) 0Si ONo
Miccidn excesiva 0Si ONo Toz 0Si ONo
Tegumentario/Piel Genitourinario Dolor al Orinar 0Si ONo
Piel Seca 0S{ ONo | Psiquiatrico Deprimido 0Si ONo
Sarpullido 0Si ONo | Hematoldgicas/Linfatico 0Si ONo
Otorrino Pérdida Auditiva 0Si ONo OSangra o OMoretones facilmente 0Si ONo
Problemas Sinusales 0Si ONo Inflamacién de los ganglios linfaticos 0S{ ONo
Dolor de Garganta 0SiCNo | Alérgico/Inmunolégico 0Si ONo
Gastrointestinal  Dolor Abdominal 0Si ONo Alergias Alimentarias 0Si ONo
Acidez 0Si ONo Alergia Estacionales 0Si ONo
Vomito 0Si ONo | Mujeres ¢Estas embarazada o amamantando? 0Si ONo

Preguntas Sobre la Funcién Visual
Tiene dificultad, incluso con anteojos, o lentes de contacto con las siguientes actividades?
Tiene dificultades para/con:

Leer la letra pequena

Leer el periodico o el libro
Ver escalones, escaleras, o bordillos
Leer las senales de trafico o de las calles

Coser, tejer, o carpinteria Ha tenido una vacuna conftra la
Jugar juegos como loteria, cartas o domino neumonia?
Participar en deportes como el golf o tenis p

1P P 9 OSi ONo
Cocinar

Ver la television

El deslumbramiento y los halos
Conducir durante el dia

Conducir durante la noche

El resplandor de las luces por la noche




| Esta satisfecho con su visién actual? | | | |
Firma del Paciente Fecha
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