All-Care Eye Clinic, PA

Informacion del Paciente Informacion de Pareja
Nombre del Paciente Nombre:
Paciente Masculino &3 Femenino O3 Fecha de Nacimiento: / 4
Fecha de nacimiento: / / Seguro Social # . =
Raza/Etnicidad: Trabajo:
Seguro Social #: - - Tele de Trabajo: ( ) -
Direccion:
Ciudad,Estado, Zona Postal:
Telefono de casa: ( ) -
Telefono de cellular: ( ) - Esta bien si mandamos Mensaje de Texto? c

Corello Electronico:

Como le gustaria que nos comuniquemos con usted?

Contacto de Emergencia: Tele: ( ) -
Empleador/Escuela: Tele: ( ) -
Dirrection: Esta bien si lo contactamos? Si o No

Informacion del Guardiai (Persona responsable de pago por balance personales)
mm Marque si la informacion es igual a la de ariba.

Nombre del Guardian: SS# - -
Direccion: Fecha de nacimiento: /]
Ciudad, Estado, Zona Postal: Trabajo

Telefono de casa: ( ) - Tele de Trabajo: (__ ) -

Relacion del guardian con el paciente:

Informacion de Asequransa
Nomber de Seguro Medico: ID#:
Nombre de Seguro de Vision: ID#:

Firma: Fecha: / /




All Care Eye Clinic Informacion del Paciente Adulto

Informacion de Salud Visual y de Ojos Nombre del Paciente

Cual es el principal proposito de la visita de hoy? Por favor marque la opcion apropiada.
Fecha: / /

o examinacion regular de salud visual/ojo

o Experimentando dificultades visuals. Describa:

Usted usa anteojos ahora? Si o No

Sies no, usted a usado anteojos prescritos? Si o No Cheque la siguente si necesita mas
informacion.

Usted usa lentes de contacto ahora? Si o No o lentes de contacto

Sies no, usted a usado lentes de contacto antes? Si o No o Correccion visual por laser

Describe si ha tenido problemas de 0jo, o dano y cirugia antes

Usted ha usado gotas para el ojo con prescripcion 0 no / medicadas? Si o No Si asi es describa que clase:

Usted tiene historial de ojo lento? Si o No

Usted le molesta la luz brillante (sol, luz alta, etc)? Si o No

Cuando fue su ultimo examen de los ojos? Por quien?

Historial Medico Especifique condicion

Tiene usted problemas en las siguientes areas? Especifique su condicion.

= Cardiovascular (alta presion, enfermedades del Corazon, alto colesterol) Si o No
=  Pulmonares (astma, bronquitis, emfizema) Si o No
= Endocrinarias (diabetes, tiroides) Si o No
= Oidos, nariz, boca, garganta (alergias, problemas de sinusitis) Si o No
=  Musculos, huesos, y coyunturas (artritis, lupus, osteoporosis) Si o No
=  Piel (soriaces, cancer en la piel) Si o No
=  Neurologico (dolor de cabezas, seizure, golpe) Si o No
= Gastrointestinal (ulceras, colitis) Si o No
= Genitales y organos urinarios (rinon, prostata) Si o No
=  Hematologia (anemia, tendencia a sangrar) Si o No
= Siquiatra (ansiedad, depresion) Si o No

Describa los Medicamentos prescritos o no presciros y la dosis que toma:

Es usted alergico a cualquier Medicamento? Si o No Describa:
Nombre de medico de familia: Farmacia:
Esta embarazada al momento de su cita Si o No

Historia Familiar

Ninquno de su familia ha tenido enfermedades de los ojos? Si o No
(glaucoma, degeneracion de retina, cequera nocturna, separacion de la retina, ojos cruzados, etc.)
Si es, si mencione el problema y la relacion que esa persona tiene con usted:
Mencione cualquier condicion medica corre en su familia:

Historia Social

Cual es su ocupacion? Usted usa una computadora? Si o No
Describa sus actividades recreacionales: Cuantas horas al dia?
Usted toma alcohol? Si o No Usted usa tabaco? Si o No Usted maneja? Si o No

Usted usa drogas ilegales? Si o No






