La Informacion Personal y Médica

Nombre Fecha de Hoy / /

primero ic apellido

Direccion Teléfono de Casa

calle

Teléfono Celular

ciudad estado codigo postal

Fecha de Nacimiento__ / /  Seguro Social # - - Teléfono de Trabajo
Manera preferida de contacto
Email [] casa [Jcelular []Jtrabajo [Jemail

Sexo/Identificarse como: |:|Hombre |:| Mujer DDesconocido |:| FTM DMTF |:| Ninguno |:|N0 revelar

Padre o gaurdian (si es menor) Lenguage Preferido

Informacién del Seguro

Vision primaria titular de la poliza Fecha de nacimiento  / /
titular de la poliza empleador ID asegurado ultimos 4 del asegurado SSN
Vision secundaria titular de la poliza Fecha de nacimiento  / /
titular de la poliza empleador ID asegurado ultimos 4 del asegurado SSN
Médico primario titular de la poliza

ID asegurado Identificacion del grupo

Historia Médica

Nombre de Doctor Medico _Ultimo examen/médico / /
¢ Tiene usted cualquier alergia a medicinas? [Ino [si Si si, explique
Liste medicamentos que usted toma (incluya los anticonceptivos orales, aspirina, y medecinas sin recetas)

Hospilalizaciones/Cirugias/Enfermedades Previas Cuando

¢Usa Usted lentes? Ono [dsi ¢Sisi, qué edad tiene su par presente de lentes?
¢Usa Usted lentes de contacto? [1no [si ¢Si si, qué edad tiene su par presente de lentes?
Tipo de lentes de contacto [JRigido [dSuave  Uso extendido COno Osi ¢ Son comodos? Cno [si
¢Quiere hablar con el doctor sobre la posibilidad de cirugia de LASIK? [Jno [si

Historia ocular y médica familiar
Marque la casilla si hay padres, abuelos, hermanos, hijos;
vivo o fallecido tiene o tuvo las siguientes condiciones:

[J Ambliopia (ojo vago) OArtritis OCardiopatia
[Cataratas OCéncer OLupus

OOjos secos [(Diabetes CIMigrafia
OGlaucoma OHipertension LIEsclerosis multiple
Inflamacion del iris OJEnfermedad hiper / hipo tiroidea

OODegeneracion macular
O Estrabismo (ojos cruzados)




Historia ocular personal y pasada

[ Retinopatia diabética

[ Destellos de luz o

[ Flotadores Iritis o uveitis
[ Glaucoma

[ Sospechoso de glaucoma

[ Catarata

[ La degeneracion macular relacionada con

[ La edad cirugia

[ Estrabismo (ojos cruzados)
[0 Ambliopia (ojo vago)

[ Desprendimiento o
defecto de la retina

[ Queratocono

[JLesion

[1Ojo seco

Historia social

con el médico si lo prefiere.

Esta informacion es estrictamente confidencial. Sin embargo, puede discutir esta porcion directamente

[JPreferiria discutir la informacioén de mi historial social directamente con mi médico. (casilla de verificacion)

Uso de alcohol
[ONunca
[JRaramente
[OModerar
[ODiario

(Manejas? [Jno [Jsi

Uso de tabaco
[JFuma cigarrillos
[JFuma cigarros
[IPipa de humo

[JFuma otros
[JTabaco sin humo

Estado de fumar

[ No fumador

[J Ex fumador

[] Algtin fumador actual
[] Fumador actual

En caso afirmativo, ;tiene dificultades visuales al conducir? [Jno []si
En caso afirmativo, expliquelo porfavor:

Revision de sistemas

(Actualmente o ha tenido algin problema en las siguientes areas:

Constitucional

[CJLa discapacidad del desarrollo [ ] Depresion

[cancer
[JFatiga

[JTrauma
[Jotro

Oreja, Nariz y Garganta
[JInfeccion del tracto
respiratorio superior Dolor

[Ide oidos

[INariz que moquea

[IDolor de garganta
[1Zumbidos / Tinnitus Pérdida
[]de la audicion Sinusitis

[ Laringitis

[Jotro

Neurolégico
[CJEsclerosis multiple
[1Epliepsia
[ Paralisis cerebral
[ Tumor
[]Carrera/ CVA
[IMigrafia
[ Espectro autista
[Jotro

Psiquiatrico Genitourinaria Endocrino

[CJETS, herpética viral, [IDiabetes no
[C] Deficit de atencion clamidia insulinodependiente
[]Bipolar [JHerpes (tipo 2)
[ Otro [JHipertrofia benigna de prostata [ ]Diabetes

[ Nefropatia insulinodependiente
Cardiovascular []Embarazada (tipo 1)
[]Cardiopatia [ Enfermeria ] D%sfunc%(')n tiroidea
[JHipertension [JOtro [IDisfuncién hormonal
[]Carrera Musculoesquelético [JOtro
[1Enfermedad vascular [ Fibromialgia Hematolégico / Linfa
[Insuficiencia cardiaca [ Distrofia muscular []Anemia

congénita []Osteoartritis []Pérdida de sangre

[]Otro [C] Espondiloartritis anquilosante de gran volumen

[] Osteoporosis [JUlcera
Respiratorio [] Artritis ] Hipercolesterolemia
[[JAsma []Gota [Jotro
[ Bronquitis []Otro
[C]Enfisema Alérgico / Inmunologico
[[]Obstruccion Cronica  Integumentario [ Alergia a un
[J Apnea del suefio []Eczema medicamento
[Jotro [ Rosacea [] Alergia ambiental

. . [] Soriasis [ Artritis reumatoide
Gastrointestinal [ Herpes simple O Lupus
L Cm.hF"S (herpes labial) [ Sindrome de Sjogren
E%?IIUS [J Infeccion de herpes [JOtro
cera herpes

[JReflyjo 4cido ] E)tri)p )
[l Enfermedad celiaca

[]Otro

Si usted tiene una condicion que no esta en la lista, explique por favor.

Signature of Doctor

Date
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