Forma del Historial de
Salud del Paciente de Vision

\‘/
A '\ Health Center

APELLIDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD

DIRECCION FECHA DEL ULTIMO EXAMEN DE VISION

ACTUALMENTE ESTA SIENDO TRATADO POR UN DOCTOR? D Sl

[no

FARMACIA DE PREFERENCIA

EN CASO AFIRMATIVO, DE QUE?

NOMBRE DE SU PRINCIPAL PROVEEDOR DE CUIDADO PRIMARIO

ESPECIALISTA(S) QUE USTED ESTA VIENDO ACTUALMENTE

SALUD GENERAL

CARDIOVASCULAR

0JOS, OiDOS, NARIZ Y BOCA

SU SALUD GENERAL ES BUENA? Os! [Jn~o
HUBO ALGUN CAMBIO EN SU SALUD GENERAL DENTRO DEL ANO
PASADO? Ls [ no
HA SIDO USTED HOSPITALIZADO O TUVO ALGUNA ENFERMEDAD ] [] no
SERIA DENTRO DE LOS ULTIMOS 3 ANOS?

EN CASO AFIRMATIVO, POR FAVOR EXPLIQUE FECHA DE HOSPITALIZACION
HA SIDO USTED DIAGNOSTICADO CON ALGUNA ENFERMEDAD
OCULAR? L s [ no
HA TENIDO USTED ALGUNA CIRUGIA EN SUS 0JOS O ALGUNA s [ no
TRAUMA EN SUS 0JOS?
USTED USA LENTES? s [Ono
USTED USA LENTES DE CONTACTO?  [] SI [Jn~o

PROB A DICOS PR D PASADO (POR FAVOR MARQ

ENDOCRINOLOGOS

[CJ ALTA PRESION SANGUINEA

|:| ENFERMEDADES DE LOS 0JOS

[]ENFERMEDAS DE TIROIDES: [ JHIPO [“JHIPER

[C] ATAQUE DE CORAZON [[]PROBLEMAS SINUSALES [] DIABETES: [Jmipo 1 []TIPO 2

[] ENFERMEDADES DEL CORAZON GASTROINTESTINALES [[] RESEQUEDAD DE BOCA

] MARCAPASOS [] PROBLEMAS ESTOMACALES REUMATOLOGOS
GENERAL [[JULCERAS [] ARTRITISIREUMATISMO

] FIEBRE [JHerPaTITIS: [JA [B []C HEMATOLOGOS

[[] AUMENTO DE PESO ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS |[ ] PROBLEMAS DE SANGRADO

[[] PERDIDA DE PESO []SIDAVIH ] FACILIDAD DE MORETONES
URINARIO [[JHERPES [] TRANSFUSIONES DE SANGRE

[] ENFERMEDADES DE LOS RINONES PSICOLOGICOS [ ] ANEMIA

[] ENFERMEDADES DE LA VEJIGAE  |[_] ANSIEDAD ONCOLOGOS

PULMONAR [[] DEPRESION [] CANCER
[]AsSmA NEUROLOGICOS [] TUMORES

[C]ENFISEMA / EPOC

[JMAREOS

] QUIMIOTERAPIA

[C] TUBERCULOSIS

|:| CONVULSIONES/EPILEPSIA

|:| TRATAMIENTOS DE RADIACION

MUJERES UNICAMENTE [ ]DOLORES DE CABEZA ALERGICOS
[C] EMBARAZADA O AMAMANTANDO  |[[] MIGRANAS [JFooD
[] TOMANDO PILDORAS ANTICOCEPTIVAS | [] ATAQUE/ENDURECIMIENTO DE LAS ARTERIAS  |[_] MEDICAMENTOS
[JLATEX
. | A A AR D
[C]DIABETES [] cLAucomA [[] DEGENERACION MACULAR
OCIA OR

I:l DROGAS RECREACIONALES

I:l TABACO (DE CUALQUIER FORMA)

[]ALcoHoL

OPTHXSP-020420

(Continuar en reversa)




Forma del Historial de \‘/
Salud del Paciente de Vision /'\ Health Center

HISTORIAL MEDICO

MEDICAMENTOS PARA LOS 0OJOS:

OTROS MEDICAMENTOS (INCLUYENDO SIN RECETA):

ALERGIAS A MEDICAMENTOS:

CIRUGIAS
Por favor haga una lista de todas las cirugias que ha tenido

HISTORIAL VISUAL Y DE CIRUGIAS

HISTORIAL MEDICO Y DE CIRUGIAS

FIRMA DEL PACIENTE/GUARDIAN FECHA

FIRMA DEL PROVEEDOR EN PSHC (PSHC PROVIDER SIGNATURE) DATE

OPTHXSP-020420
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