CUENTA del CUESTIONARIO de HISTORIA           

                                                                                                              # De Cuenta __________
Nombre: ______________________________________________   Fecha: ___________________
Fecha de nacimiento: _____________________  Fecha de último examen de ojo: ______________

Liste cualquier medicina y las dosis que usted toma actualmente (prescripción y sobre el mostrador) ___________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________
¿Tiene usted alergias a medicina?        Si ⁯   No ⁯  
"Si", lista medicinas: _______________________________________________________________ ________________________________________________________________________________

Liste todas enfermedades mayores (glaucoma, la diabetes, la hipertensión, el infarto, etc.) o las heridas (conmociones, etc.) ___________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Liste cualquier cirugía que usted ha tenido (catarata, tonsillectony, appendectony): ___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
¿Tiene actualmente usted cualquier problema en las áreas siguientes? 

Si "SI" proporciona por favor información.
	
	SI
	NO
	Explicación de Problema

	OJOS (glaucoma, cataratas, enfermedad retinal)
	
	
	

	Preparando/mirar la televisión de dificultad
	
	
	

	Dificultad cuando conduce (día o noche)
	
	
	

	Pérdida enturbiada de visión
	
	
	

	Diplopía
	
	
	

	Problema con visión nocturna
	
	
	

	Sensibilidad Deslumbra/Ligero
	
	
	

	Dolor/dolencia de ojo
	
	
	

	Sensación del cuerpo extraño
	
	
	

	Rompiendo/regar de exceso
	
	
	

	Descarga Mucosa
	
	
	

	Rojez
	
	
	

	Sentimiento cubierta de arena/arenoso
	
	
	

	Picando
	
	
	

	Quemando - la sequedad
	
	
	

	Ojos cansados
	
	
	

	Infección de ojo/tapa
	
	
	

	Ojo cruzado/perezoso
	
	
	

	Inclinándose párpado
	
	
	

	GENERAL/CONSTITUCIONAL
	
	
	

	Fiebre
	
	
	

	Pérdida de peso
	
	
	

	Otro
	
	
	


CONTINUE POR FAVOR OTRO LADO

	Oreja/nariz/garganta (seno, infección de oreja, seca boca, etc.
	
	
	

	Cardiovascular (hipertensión, corazón, etc.)
	
	
	

	Respiratorio (asma, respirando problema, enfisema, etc.)
	
	
	

	Gastrointestinal (úlceras de estómago, enfermedad intestinal, etc.)
	
	
	

	Genital/Kidney/Vesícula 
	
	
	

	Músculos/Huesos/Coyunturas (artritis)
	
	
	

	Cáncer de Piel (acne, warts, skin, etc.)
	
	
	

	Neueological (esclerosis múltiple, etc.)
	
	
	

	Psiquiátrico (ansiedad, depresión, insomnio)
	
	
	

	Endocrino (diabetes, hyothroid)
	
	
	

	Sangre/Linfa (colesterolhemia, anemia)
	
	
	

	Alérgico/Inmunológico (polinosis, lupus, sjogrens)
	
	
	


HISTORIA FAMILIAR


M = madre - F = padre - S = hermano - GP-abuelo
	ENFERMEDAD
	SI
	NO
	RELACION Al PACIENTE

	Ceguera
	
	
	

	Glaucoma
	
	
	

	Artritis
	
	
	

	Cáncer (Cáncer)
	
	
	

	Diabetes
	
	
	

	Enfermedad cardíaca/hipertensión
	
	
	

	Enfermedad renal
	
	
	

	Lupus
	
	
	

	Acaricia
	
	
	

	Enfermedad de Tiroides
	
	
	

	Otro
	
	
	


HISTORIA SOCIAL
Ocupación actual: ______________________________________________________

Educación (por favor Círculo uno) - instituto, la escuela vocacional, grado colegial
Estado civil (por favor círculo uno) se casó, divorció, solo, enviudado

¿Conduce usted?                                             Si ⁯   No ⁯  
¿Jamás ha tratado usted llevar lentillas?         Si ⁯   No ⁯  
Lleva actualmente usted lentillas:                   Si ⁯   No ⁯  
¿Cuánto tiempo?

Lleva actualmente usted gafas?                       Si ⁯   No ⁯  
¿Cuánto tiempo ha tenido usted su prescripción actual de ojo?

¿Cuánto tiempo?

¿Bebe usted alcohol?           Si  ⁯      No ⁯   Ocasional      1 por día     2/3 de día               4 + día
¿Fuma usted?                       Si  ⁯      No ⁯   Ocasional   1/2 por día    1 paquete por día    1+ por día
¿Jamás tuvo una transfusión de sangre?       Si ⁯   No ⁯  
History Reviewed: Physician’s Signature__________________________________

