— 2602 N Cherokee Rd
Cuestionario de Historia Medica @l _ Garden City, KS 67846

Nombre: Fecha:

Fecha de Nacimiento: / /

Ultimo Oculista: Ultimo examen de ojos:
Medico Actual: Ultimo examen Médico:
Tiene alergia a algliin medicamento? Si No si, explique la reaccién y el medicamento:

Anote cualquier medicamento que usted tome incluyendo la dosis y frecuencia (incluya anticonceptivos, aspirina, medicamentos sin
receta, y otros remedios caseros):

Anote todas las lesiones importantes, cirugias y/o hospitalizaciones que usted haya tenido:

Estatura Peso
Tiene actualmente, o alguna vez ha tenido algin problema en las siguientes 4reas?

Si No Inseguro/a Si No Inseguro/fa
Constitucional Psiquiatrico
Fiebre, cambio de peso en [ R 1 Depresion/Ansiedad O O O
Exceso Endocrino
Cardiovascular Diabetes £l U O
Problemas del corazén Dependiente de Insulina L] (] L]
Alta Presion No Dependiente de | O O
Colesterol Alto Insulina
Orejas, Nariz, Boca, Garganta Ultimo Hemoglobina A1C Fecha:

Alergias/Polinosis Nivel promedio de azicar en la sangre

Sinusitis (frecuente) Tiroides B [ 0O
Garganta/boca seca Linfatico/Hematoldgico
Perdida de la audicion Anemia O O 1
Respiratorio Desangramiento O O O
Asma Inmunolégico
Bronquitis Crénica Artritis O L] [
Tos Cronica Lupus 1 O [l
Enfisema Trasplanté de Organos [ 1 |
EPOC Cancer
Apnea del suefio Tipo:
Gastrointestinal Tratamiento: Afo del diagndstico

Diarrea/Estrefiimiento ] -
/ éUsted esta embarazada y/o amamantando?Si No Fecha de Parto:

éEn el trabajo: ¢ Necesita ver detalles finos y cercanos? i No
¢Necesita lentes de protecciéon? Si  No

Genitourinario
Genitales/rifién/vesicula
Huesos/Coyunturas/Musculos

, ¢Estd al aire libre siempre o parte del tiempo? Si No
Dolor de misculo

¢Esta en la computadora 4 o mas horas al dia? Si No
Dolor de coyuntura

i éEs sensible a: Luz del sol  La pantalla de computadora Las luces de carro
Desorden de la Piel

¢Cual pasatiempo o deportes recreativos practica?

Cancer de la Piel , . . ] 5
éUsa lentes? Si  No ¢Si, Cudnto tiempo ha tenido sus lentes actuales?
Eczema ; .
éCuantos pares de lentes utiliza actualmente?

Neuroldgico ; ) ; -
. ¢Usa lentes de contacto? Si No ¢Si, Cudnto tiempo ha tenido el par actual?
Dolores de cabeza | -
L Tipo de contacto: Suave Rigido Uso Prolongado
Migrafias .y . .
. ¢Cuanto tiempo usa sus contactos cada dia?
Convulsiones ) 5 e . ) . 5
¢Duerme con sus contactos? Si No ¢Si, frecuencia/cuédnto tiempo 7

oodo OO0 00 0O O Ogooooo oooo oog
oo OO0 OO0 0O O goooooo oooog googo
oodo OO0 0o 0 0 OoOoo0oo oooo ogogo

Ataques ; £
. ¢Con qué frecuencia reemplaza sus contactos?

¢Qué tipo de solucion de contactos utiliza?
éSon los lentes de contacto confortables? Si No




Historia Ocular del Pasado/Presente ¢Tiene actualmente, o alguna vez ha tenido algtin problema en las siguientes areas?

Si No Inseguro/al pyicvoria Social: Esta informacién se mantiene estrictamente confidencial. Sin

Glaucoma (presion alta en los ojos) g g % embargo, usted puede hablar de esta porcién directamente con el medico si usted
Cptaritas N 0 0 1 prefiere: [J Si, preferiria discutir informacion directamente con mi médico.
Degeneracién Macular ¢Usted maneja? Si No  ¢Si, tiene usted dificultad visual al manejar? Si No
Enfermedad de Retina ol O O o : .

0 . M ¢Si, describa por favor:
Ceguera 0 n 0 éUsatabaco? Si  No ¢Si, el tipo/cantidad/por cuanto tiempo:
Eardbisma ¢Alguna vez ha fumado? Si  No ¢Si, fecha qué dejo de fumar:
Sequedad I Cl

iBebe alcohol? Si  No ¢5i, el tipo/cantidad/por cuanto tiempo:
Alguna cirugia de ojos:

Otro

¢éUsa drogas recreativas? Si No ¢Si, el tipo/cantidad/por cuanto tiempo:

¢Ha sido expuesto/a alguna vez o infectado/a con:

Gonorrea Hepatitis VIH Sifilis ~ Nunca/Ninguno

Historia Familiar
¢Ha tenido algtin pariente, viviendo o difunto, con cualquiera de estas condiciones?

Enfermedad Ocular/Condicién Sistémica  Si No Insegurofa Relacidn A Usted
Ambliopia O 1 L1
Ceguera I ] [
Cataratas i N Ll
Degeneracién Macular 1 1 ]
Glaucoma 1 O Ed
Enfermedad de Retina L O Ll
Estrabismo L] O 1
Artritis [ 1 (|
Cancer ] 1 |
Diabetes Ll Ui I
Enfermedad Endocrina O [J i
Atagues Fulminantes 1 i:] B
Colesterol Alto 13 L (N
Enfermedad del Corazén 1 L.} I
Alta Presion N O 1

Acuerdo de Responsabilidad Financiera del Paciente

Como paciente, estd en su mejor interes conocer y comprender los beneficios de sus seguros y su responsabilidad de cualquier deducible,
co-seguro o co-pagos antes de cualquier visita. No todos los servicios estan cubiertos en todos los contratos de seguros. Ademas, usted
debe estar seguro de que su doctor sea proveedor participante de su compafifa de seguros. Si su plan de seguro no cubre un servicio o
procedimiento, usted es responsable de los cargos. En el caso de que su seguro no sea valido o su cobertura fuera finalizada en el
momento de los servicios prestados, usted sera el Ginico responsable por la cantidad completa de su visita al consultorio y/o cualquier
procedimiento rendido. Ademas, si su plan de seguro determina un servicio o procedimiento ser "no cubierto", usted serd responsable de
los cargos completos de tales servicios. Estoy de acuerdo en ser responsable del pago de todos los servicios no pagados rendidos en mi
nombre o mis dependientes, incluso las tarifas de los servicios de recoleccion necesaria.

Firma: Fecha:

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA (Comentarios del doctor) ]

He revisado este historial con el paciente:

Firma del Doctor/Fecha
Notas:




