Cuestionario de Historia Médica

Nombre:

Fecha: / /

Teléfono:

Diteccion:
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Fecha de Nacimiento: / / / /

Nombre de su Médico:

Historia Médica

¢ Tiene alergias a alguna medicinas? O no

i
ha temdo esﬁphque ;
M fiis it
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Anote las medicinas que usa (incluyendo anticonce i asplrma,:ﬁhedicma coﬁﬁ%&lgﬂ sin presctipcion, v remedios alternativas):
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Anote todas las lesitnes de su cuerpo, citugias, y hnsp1tal1zac1 rﬁ'*i'" i
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Historia ocular: ha tenido 6 diene estrabismos, mbllopfa, @ﬁ m“fﬁl:’ a@gfdo @ﬂ#iﬁ’ ominences, glancoma, degeneracion de la retina, cataratas,
d ojo lesionado: i B ‘Wfl
;Esta embarazada 6 lactando? O no O si ”U %‘3 }!m i
¢Usalentes? O no Osi /5iusalentes, por Cuﬁnm‘h 0 ha !,W%mdo srq? s reciente pat?
¢Usa lentes de contacte? O no O si  ;8i los usa, porm@iﬁm tig Pt}b{ﬁqﬂm ido su mas recientc fpar?
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‘Tipo de lentes de contacto : O Duros [ Blandos O ]ﬂi{ﬂ% e s’ O Otro Son cémodos? Ono Osf
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Eienen d) if{an tenide las condméncs que se presentan:

Historia Familiar 1"
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ENFERMEDAL/CONDICION RELACION

Ceguera

Catarata

Estrabisimo
Glancoma

Degencracién de la Macula

Degeneracién ¢ Desprendimiento
de la Retina

Artritis

Cancer

Diabetes

Enfermedad del Cotazdn
Alra Presidn

Enferrnedad de los Rifiones

Lupus

Descrden de la Tiroides
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Qcra condicidn

*Por faver siga con la segunda pdgina detvds de esta forma*®



Historia Social Ex informacitn ef estrictaments confidandal, salvo gue quiera discutir este tema con ol doctor permmlmme

O3 Marque aqui si quiere.

cMane]a:‘ Ono O ¢Tiene dificultad con su vista cuando maneja? (M no  (J s

5i tiene dificultad, explique:

sFuma? O no Osi Si fuma, que tipo de tabaco usa, cantidad, y pot cuanto dempo ha fumado:

¢Toma bebidas alcohélicas? One Osi Si toma, que producto, cantidad, y por cuanto tempo;

isa di‘ogas llegales?Ono Csf  8{ usa drogas, que dpo, cantidad, v por cuanto tiempao:

Se ha exbusto 6 se ha infectado con: M Gonottea (3 Hepatitis

Repaso de Sisternas

Ha tenido problemas en las siguientes areas:

SIDA 0 Sifilis

SISTEMA NO Ssi »? NO si ¢
CONTITUCIONAL OIDOS, NARTZ, BOCA, GARGANTA
Fiebte, Subida/Pérdida de Peso ) 8 a Alergias .a a )
INTEGUMENTARIOQ (piel) 0 a a Congestidn Nasal/Sinusitis A O a
NEUROLOGICO Mucosidad MNasal a 1 a -
Dolozes de Cabeza ) ) a Tos Crénica O a 3
Jaqueca 9 4a a3 ResequedaddelaBoca 6 Garganta (3 O 3
Araques Epﬂepticus a ) m) RESPIRATORIO
0JOs Asma a = 0
Pérdida de la Vista o 0O O Bronquitis Cténica g a a4
Visién Nublada/Empafiada a 0 0 Enfisema a0 . 0
Visidn Distorcionada O a m) VASCULAR / CARDIOVASCULAR
Pérdida de Vision Periférica ] 0 O Diabetes a O A
Doble Vision a O a Dolor de Corazdn 0 0 1
Ojos Resecos ) a m) Alta Presién ) a O
Conjuntivitis /I egafias a ] 1 Enfermedad Vascular m) ) a
Ojos Rojos a = ) GASTROINTESTINAL
Ojos Atenosos a 4a o4 Diarrea o o o4
Picazdn,/Comezon g o o Estrefimiento o o O
Itritacidén 3 m] ] GENTTOURINARIO
Sensacion de Cuerpo Fordneo Qcular 3 a a Genitalia/ Rifion/ Vejiga . a m 0
Exceso de Lagﬁ.mc-:- ) | 1 HUESO_S_/ ARTIF'FJLA.CIONES / MUSCULOS
Sensilibilidad a Luz/Sol o o o Artritis Reurndtico o o g
Dolot de Qjo 0 1 1 Dolor de Mu‘Sculos‘ a d i
Infeccion Cronica de Dolor de Articuladiones - i O m)
los Ojos 6 Pérpados O a o LINFATICO / HEMATOLOGICO
Horzuelos (styes) . e = 0 0 ?jii)r;]éfnas de la San g g ‘ S
Focos de Luz en la Vista Periférica a O a ALERGICO / TMUNOT OGICO A a A
Ojos Cansadoys a 0 a PSIQUIATRICO 0 1 a
ENDOCRINOLOGICO
Tiroides/Otras Glandulas [ ) )
5i marca si, explique y liste las medicinas que usa.
Fitma del Doctor Fecha,
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