Cuestionario de Historial Médico

Nombre: Fecha:
Direccién: b Teléfono:
g & ik Teléfono del Trabajo:

Tutor (si corresponde): st 3 : Ocupacién: '

@ i
Email: - = Idioma Preferido:
Fecha de Nacimiento: NuUm. de Seguridad Social: Raza / Etnia:
Sexo: Ultimo Examen de la Vista: Ultimo Examen Fisico:
Nombre de su Médico: , . . Teléfono del Médico:
Historial Médico '
éTiene algun tipo de alergias a medicamentos? Osi Ono Si si, explique:

Lista de los medicamentos que toma (incluyendo anticonceptivos, aspirina, medicamentos comprados sin receta, y remedios

Caseros):

Anote todas las lesiones mayores, cirugias, y hospitalizaciénes: =

Historia ocular: [ ojos cruzados O ojo pereanas [ prpardo caido O ojos prominentes (O Glaucoma

O degeneracién de laretina  (J cataraiss "} infecciones oculares (3 lesiones del ojo
¢Estd embarazada o en periodo de lactancia? Osi T no

éUsalentes? Osi  Ono ¢Si usa lentes, por cuanto tiempo ha tenido sus lentes mas recientes?

¢Usa lentes de contacto? Osi [ no  ¢Silos usa, por cuanto tiempo ha tenido su mas reciente par?

Tipo de lentes de contacto: O Duros (O Blandos O Uso prolongada O Otro éSon cdmodos?  si Ono

Historia Familiar: tome nota de cualquier historia familiar (padres, abuelos, hermanos, nifios; vivos o fallecidos) de las
condiciones siguientes.

Condicién Si_ No ? Relacién Con Usted Condicién Si No ? Relacién Con Usted
Ceguera......ccoceevuverunnn [ | Diabetes......cccceernnnen. O g g

Catarata ....cccceveeeunen g o agd . Enfermedad del

Ojos Cruzados............ I o :.t_Corazén """"""""" 0o oao

Glaucoma.....ccceeerueennne o oo W MPFesién A8 ooao

L _Enfermedad
Degeneracion & OF

Macular ........ccouue. o oa3da l\ “de los Rifiones...... S =
Degeneracion o Desprendimiento E LUPUS ..veeeenrereeeneerieens aaao
de la Retina ............ g og ! Desorden
Y 3111 I o 0o % de la Tiroides ........ i il
Cancer.....ccoeemeerennnne. o agago ! Otra:condicion:

% Por favor dale vuelta a la pdgina y complete la segunda parte. %
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Historia Social: Esta informacidn se mantiene de forma estrictamente confidencial. Por favor indique si prefiere discutir este

tema con el médico personalmente.

O Marque aqui para hablar con el médico.

<Maneja? Osi Ono ¢Tiene dificultad con su vista cuando maneja? Csi CIno

Si tiene dificultad, explique:

¢Fuma? Osi Ono Si fuma, que tipo, cantidad, y por cuanto tiempo:

éBebe alcohol? Osi Ono

dUsadrogasilegales? Osi (no Siusa drogas, que tipo, cantidad, y por cuanto tiempo:

Ha estado alguna vez expuesto o se ha infectado con:

3 Gonorrea

Sitoma, que tipo, cantidad, y por cuanto tiempo:

O Hepatitis

O SIDA O sifilis

Revision de los Sistemas: ¢Actualmente o alguna vez ha tenido problemas en las siguientes dreas?:

Sistema Si__ No ? Sistema Si__ No ?
Constitucional Oidos, Nariz, Boca, Garganta
Fiebre, Subida/Pérdida de Peso..(J a ) AlErgias .......ocevvvreereinsrereereinenrennas a a a
Integumentario (Piel)..................... a a a Congestion Nasal/Sinusitis.......... a ) a
Neurolégico Mucosidad Nasal..........co.eeveeunenn. a a a
Dolores de Cabeza....................... O 0o o Post-goteo Nasal.........cccccvuueneee g o a
Jaqueca/Migrafias..........coue....... 0 m) 0 TS CroniCa.....ccveceececeeesversrene. ) ) O
Ataques Epilépticos..................... a a o Resequedad de Boca/Garganta..0 OO O
Ojos Respiratorio
Pérdida de 1a Vista weemeeveeeeeennn, ) =) u ASMA et a a 0
Visién Nublada/Empafiada.......... ) 0 ] Bronquitis Cronica.......cccceevvenenenne a ) a
Visién Distorcionada ... eomonnonn. 0 m) m] Enfisema .....cocevrveceevniicreeicn, a O O
Pérdida de Vision Periférica........ a O a Vascular / Cardiovascular
DObIe VISION +eeoeeeeeeeoeeoe, 0 ) m] Diabetes.....cccceeevceerereeiieeeenn. a ] )
0jOS RESECOS ..ovveerererreneecreecrreene g o o Dolor de Corazon .........c.c.evueiunns o o a4d
Secrecion MUCOSa ..o 0 0 ) Alta Presidn........cceeeveenicveennenne. a a a
0JOS ROJOS vvcvereerenrcereeseeereenaenn a o o Enfermedad Vascular.................. o o o9
0jOS ATENOSOS ..vcevveeevrreeernerians o o o Gastrointestinal
Picazon/Comezon «....weevevnnn. ) m] ] Diarrea cocecevveececresieeenteeieeeeean, 3 O )
1L 1 15116 PR o o 0o Estrefiimiento.........cccovvverninnnaes o o ad
Sensacién de Cuerpo Genitourinario
Foraneo Ocular..........ccoevevenenne o o 0ad Genitales/Rifiones/Vejiga ........... O a a
Exceso de Lagrimeo........coueuenen. a a a Huesos / Articulaciones / Musculos
Sensilibilidad a Luz/Sol................ a ] a Artritis ReUmatico....covuvreenneen.nn. a 0 a
Dolor de OJ0.....cecveeeercerrvecnrieennns a a a Dolor de Mdsculos...................... a O O
Infeccion Crénica Dolor de Articulaciones............... a a O
de los Ojos o Parpados............ a a a Linfatico / Hematolégico
(0] {11 [V IO a a a ANEMIA ottt a O a
Focos de Luz en la Vista Problemas de la Sangre............... a a O
Periférica ......coocerveveerienirerennnnn, o o a4 Alérgico / Inmunolégico ................ a o o
0jos €ansados .........cccuunremenrinnen. g o 0ad PSIQUIBEFICO ....vvooveeeeeeenreeen, o o o
Endocrinolégico
Tiroides/Otras Glandulas ............ a O a

Si usted respondi6 Sf a qualquiera de estas preguntas o tiene condiciones no mencionados, por favor explique y lista los

medicamentos.

Firma del Doctor

Fecha
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Registracion
Dr. Carlos E. Green

Teléfono Celular E-mail
Nombre Cuando Nacié
Domicilio
Numero y nombre de Avenida/Calle Ciudad Zona Postal
Teléfono de Domicilio Seguro Social # XXX-XX-
Teléfono de Trabajo Ocupacion
Nombre de Empleador Telefono
Nombre de su Medico Familiar: Teléfono

EXPECTAMOS PAGO COMPLETO POR SERVICIOS y MATERIALES EL MISMO
DIA BE S8ERVICIO.

VISION INSURANCE: VSP MESC _a&XKYA _ SAFEGUARD EYEMED
BLUE SHIELD PPO CAL OPTIMA MEDICARE OTHER
MEDICAL INSURANCE: HMO:__ PPO:

Aviso de Practica de Privacidad
Durante el proceso de administrar servicios, nosotros creamos, recibimos, y guardamos
informacion relacionado al paciente. Es necesario frecuentemente usar y mandar tal
informacion para conducir tratamiento, mandar a cobrar su aseguranza, e procesos
internos de nuestra oficina. El Aviso completo “Notice of Privacy Practices” esta
colocado en Ia area de Recepcion.

Declaro que estoy consciente del Aviso “Notice of Privacy Practices.” Tal aviso esta
plenamente visible en la drea de Recepcion, o si quiere, puede obtener una copia con la
recepcionista.

Firma Fecha

Adult & Pediatric Eye Care/Ocular Disease Detection, Treatment, Management/Refractive Surgery Consultant/
Specialty Contact Lenses/Glasses
Spanish Bilingual
6/8014



Registrécién
Dr. Carlos E. Green

Teléfono Celular de Padre o Guardian

Nombre del Menor Cuando Nacié

Domicilio

Numero y nombre de Avenida/Calle Ciudad Zona Postal

Teléfono de Domicilio Seguro Social # XXX-XX-

Nombre de Padre/Guardian Responsable para el Menor

El Domicilio de Padre/Guardian es igual del Menor ?: (ISi

Sies diferente, domicilio: Teléfono

Nombre del Pediatra o Medico Familizi Teléfono

EXPECTAMOS PAGO COMPLETS F33 ZERVICIOS y MATERIALES EL MISMO
DiAa DE EERVICIO.

VISION INSURANCE: VSP MESC____ ARTA SAFEGUARD EYEMED

BLUE SHIELD PPO CAL OPTIMA MEDICARE OTHER
MEDICAL INSURANCE: HMO:__ PPO:

Aviso de Practica de Privacidad
Durante el proceso de administrar servicios, nosotros creamos, recibimos, y
guardamos informacion relacionado al paciente. Es necesario frecuentemente usar y
mandar tal informacion para conducir tratamiento, mandar a cobrar su aseguranza, e

procesos internos de nuestra oficina. El Aviso completo “Noftice of Privacy Practices”
esta colocado en Ia area de Recepcion.

Declaro que estoy consciente del Aviso “Notice of Privacy Practices.” Tal aviso esta

plenamente visible en la area de Recepcion, o si quiere, puede obtener una copia con
la recepcionista. :

Firma Fecha

Adult & Pediatric Eye Care/Ocular Disease Detection, Treatment, Management/Refractive Surgery Consultant/
Specialty Contact Lenses/Glasses

Spanish Bilingual
6/3014




