H CUESTIONARIO DE HISTORIA CLINICA

DEL PACIENTE

®,

IMPORTANTE: Este cuestionario se repasa en todas las citas. Favor de contestar todas las preguntas.

Apellido Nombre Seg. Nom.
Direccién Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono en el trabajo (___) Teléfono en casa (____) No. del Seg. Soc.

Fecha de nac. Ocupacién Empleador

Contacto en caso de emergencia Teléfono ( )

Fecha del tltimo examen de la vista ;Dilatado? Si/No

Fecha de hoy Remitido por

Informacién médica

¢Cudl es su estado general de salud?

¢Tiene problemas con alguno de estos sistemas? (Haga un circulo alrededor de si o no).

Gastrointestinal Si/No Nervioso Si/No Endocrino (gldndulas) ~ Si/No
Oidos/nariz/garganta  Si/No Urinario Si/No Sangre/linfa Si/No
Cardiovascular Si/No Muscular/éseo Si/No Alérgico/inmunoldgico  Si/No
Respiratorio Si/No Integumentario (piel)  Si/No Dolores de cabeza Si/No
Presién sanguinea alta  Si/No Ojos Si/No Mental Si/No
Explique

Diabetes Si/No Tipo Fecha del diagnéstico

Alérgico a algtin medicamento? Si/No ;Cudl? ¢Reacciones?

Otros problemas de salud

Medicamento(s) que toma ahora

Marque aquf si no toma ningtin medicamento [

Lo han operado de algo? Si/No ;De qué? ¢Cudndo?

Nombre de su médico familiar

Fecha de la tltima visita Fecha de la tltima vacuna contra el tétanos

Historia clinica familiar

Presién sanguinea alta Si/No Parentesco Degeneracién macular Si/No Parentesco
Diabetes Si/No Parentesco Desprendimiento de retina Si/No Parentesco
Glaucoma Si/No Parentesco Cataratas Si/No Parentesco

Informacién personal sobre los ojos

¢Tiene problemas de la vista? Si/No ¢De qué tipo?

Lo operaron alguna vez de los ojos?  Si/No Tipo Fecha

JTuvo una lesién de los ojos? Si/No Tipo Fecha

;Tiene glaucoma? Si/No  ;Cataratas? Si/No :Ojos secos? Si/No
¢Degeneracién macular? Si/No  ;Desprendimiento de retina? Si/No ¢Vista borrosa?  Si/No
¢Usa lentes?  Si/No ¢Lentes de contacto?  Si/No Tipo

Informacién adicional
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