rMiombr

Cuenta
[
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre; IS: Sufijo:

Apellido:
Teléfono Casa: _(____ ) Trabajo: _( ) Cel.:_( )
Contacto Preferido#: O Casa 3 Trabajo 3 Cel. Estado Civil: 3 Sol OCas ODiv OViu OSep
NSS: FECHA NAC.: Sexo. M OF
Idioma Preferido: 3 Inglés 3 Espafiol 3 Otro
Direccion/Ciudad/Estado/Codigo Postal:
Direccion de Facturacion:
Direccion de Email: Empleador/Ocupacion:
¢ Residente Tiempo Completo? O S aN Si "No", Otra Direccion:
Médico de Atencién Primaria: Direccion:
A quién podemos agradecer por referirle a usted a nuestra consulta;

4 Familiar/Amigo [d Seguros

[ Redes Sociales d Doctor:

4 Pagina web .

d Empleador = Otro:
GARANTE O RESPONSABLE: 3 Yo (Paciente) 3 Otro (si el paciente es un menor)
Si Otro, Apellido: Nombre: IS: Sufijo:
Teléfono Casa: _(____ ) Trabajo: _( ) Cel.:_( )
FECHA NAC.: Relacion con el Paciente:
CONTACTO DE EMERGENCIA (Distinto del teléfono indicado arriba)
Nombre: Relacién con el Paciente:

Trabajo: _( ) Cel.:._( )

Teléfono Casa: _( )

SEGURO MEDICO PRIMARIO




Compafiia: ID#: Grupo#:

Nombre de Titular de la Péliza: FECHA NAC.: Relacion con el Paciente:
SEGURO MEDICO SECUNDARIO

Compaiiia: ID#: Grupo#:

Nombre de Titular de la Pdliza: FECHA NAC.: Relacién con el Paciente:

SEGURO DE VISION
ID#: Grupo#: Nombre de Titular de la Pdliza:

FECHA NAC.: Relacion con el Paciente:
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HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE NOMBRE: FECHA:

Por favor, marque Si 0 NO si tiene o ha tenido alguna de las siguientes opciones:

as ON Cancer - Tipo s ON Colesterol Alto

as O4dN Tomado Flomax / Hytrin / Cardura as aN Enfermedad de Tiroides

as aN Presion Arterial Alta as ON Diabetes -- Oral ODieta Tlnsulina

as 4N Apoplejia / ACV a S ON GERD (ERGE)

as adN Enfermedad Cardiaca / Soplo a S ON Enfermedad Renal

as aN Ataque Cardiaco a S ON Calculos Renales

as aN Insuficiencia Cardiaca Congestiva a S ON Enfermedad Hepatica

as ON Arritmia / Palpitaciones a S ON Hepatitis - JA OB aC

as adN Asma a S ON Enfermedad Autoinmune - Tipo

as aN COPD (EPOC) a S ON Enfermedades Infecciosas

as aN Migrafias a S ON Demencia / Pérdida de Memoria

as 4N Avrtritis a S ON MRSA (EARM)

as ON Apnea de Suefio - 4Usa un CPAP? S ON

¢ Ha recibido la vacuna contra la neumonia? @S ON

¢Hafumado algunavez? S O N - ;Todaviafuma? O S anN

¢ Bebe alcohol? O S O N- ODiario OOcasional IRaro

CIRUGAS

Por favor, marque la casilla si se ha sometido a alguna de las cirugias indicadas a continuacién: 3 Ninguna Operacién 3 Cirugia de Cataratas

O Bypass 3 Prétesis de Cadera O3 Tiroidectomia O LASIK/RK

3 Marcapasos 3 Prostata 3 Apendicectomia O Desprendimiento de

3 Stents Cardiacos 3 Colostomia O3 Vesicula Biliar Retina

3 Sustitucion de Rodilla O Mastectomia 3 Cirugia de Espalda O Trasplante de Cornea

3 Otras: O Procedimiento para
] Glaucoma

OTROS DIAGNOSTICOS A Procedimiento de

OCULARES Parpados

¢Le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades/trastornos oculares?

(J Cataratas O Retinopatia Diabética 3 Otro

3 Glaucoma 3 Enfermedad de la Cornea 3 Otro

03 Degeneracion Macular O Ambliopia / Ojo Vago O Otro

ALERGIAS

3 Si - Indiquelo a continuacion 3 Sin Alergias Conocidas ;Alergia al Latex? 3 Si O No

MEDICAMENTOS

Indique los medicamentos que toma, con o sin prescripcion; puede proporcionar una lista si la tiene:

HISTORIA FAMILIAR
¢ Tiene algun antecedente FAMILIAR de: (Madre, Padre, Hermanos, Abuelos)
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Diabetes as aN Quién:

Glaucoma s ON Qu?én:
Degeneracion Macular as oON Quién:
Ceguera as AN Quién:

Adoptado/Desconocido as AN
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REVISION DE SISTEMAS
NOMBRE: FECHA:

Por favor, marque todo lo que corresponda a su salud actual y pasada.
Las casillas que no se marquen se consideraran como una respuesta negativa.

neral nstitucional Tegumentario (Piel) Oidos/Nariz/Boca/Garganta Respiratori
O Salud General O Céancer de Piel O Boca Seca O COPD (EPOC)
O Pérdida / Aumento de OSarpullido O Dolor/infeccién senos nasales O Asma
Peso
O Fatiga 0 Moretones O Zumbido en oidos O Enfisema
O Fiebre y escalofrios [ Crecimientos sospechosos [ Vértigo O Uso de Oxigeno
O Debilidad O Picazén O Usa aparato auditivo O Dificultad para respirar
Cardiovascular Gastrointestinal Musculoesquelético Neurolégico
O Dolor de pecho OAcidez / Reflujo acido O Artritis O Pérdida de memoria
O Hipertensién O Diverticulitis O Dolor de espalda O Dolores de cabeza
OAtaque cardiaco O Nauseas O Inflamacién de articulaciones O Enfermedad de Parkinson
O Cirugia cardiaca O Hernia O Rigidez O Convulsiones
O Palpitaciones O Ulceras O Dolor muscular/articular O Temblores
Endocrin Psiquiatri Alergias / Inmunolégi
O Diabetes O Ansiedad 0 Reacci6n alérgica a medicamentos
O Hipertiroidismo O Depresion O Alergia a alimentos
O Hipotiroidismo O Estrés O Alergias estacionales / ambientales
O Miccion frecuente O Enfermedad autoinmune

O Sed excesiva

¢ Otras afecciones o problemas médicos no mencionados?

X X
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Nombre: Fecha: Cuentatt:

FORMULARIO DE EVALUACION VISUAL Y CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA

Ocupacion:

Aficiones:

Marque con un circulo el grado de dificultad que tiene para realizar las siguientes actividades debido a su vision.

Evaluacion de la Visién Funcional Marque Uno
¢ Le gustaria depender menos de anteojos? De lejos De cerca Ambos
Dificultad para ver sefiales de la calle o manejar No Un poco Moderada Severa

(aceras, salidas de autopista, semaforos,
halos/deslumbramiento de luces)

Dificultad al ver televisién o peliculas No Un poco Moderada Severa
(caras, numeros, texto)

Dificultad para leer letra pequefia con anteojos No Un poco Moderada Severa
(libros, periédicos, envases de pastillas, instrucciones,

celular)

Dificultad para realizar trabajo detallado No Un poco Moderada Severa

(coser, enhebrar aguja o anzuelo)

Dificultad para correspondencia personal (escribir No Un poco Moderada Severa
cheques, leer facturas, llenar formularios)

Dificultad para actividades de ocio No Un poco Moderada Severa
(jugar cartas, bingo, bolos, golf)

Dificultad para desenvolverse en casa No Un poco Moderada Severa
(cocina, mantenimiento general del hogar, escaleras,

teléfono)

Dificultad para reconocer caras de personas No Un poco Moderada Severa

(iglesia, supermercado, clubes, otras actividades diarias)

Marque con un circulo las actividades que preferiria realizar con menos dependencia de anteojos:

Leer Ver envases de pastillas  Ver un menu Ver el reloj Usar teléfono celular
jugar cartas o juegos de mesa Costura Ponerse maquillaje Usar computadora
Ver tablero del auto Ver precios/etiquetas Compras Bingo Manejar
Practicar deportes, como el golf Ver television Mirar deportes en vivo Ir al cine Natacion

X X
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ATTENTION: If you speak English or American Sign Language, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Please speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. También estan
disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en formatos
accesibles. Por favor hable con su proveed

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Bitte sprechen Sie mit Ihrem Provider.

FE  MREH[PX], HMNFRBANERBESEDHRS. HIMNERFRE HELHNHEPTERN
iRss, ULEBEXREER . FSEMNRMHERR.

FE  MRERFX], BMALAGRUAEZSHMARE. hallfE REEENTEHEITE
EAfRTE, LIEEERIRHENR, FRENREHEFERE,
LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing toi cung cap mién phi cac dich vu ho tror ngdn ngir. Cac ho tror dich vu

phil hg'p dé cung c&p thdng tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dwo'c cung cap mién phi. Hay ni chuyén
v&i nha cung cap cua ban.

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des
aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également
disponibles gratuitement. Veuillez en parler a parlez a votre fournisseur.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pycckuin, BaM AOCTYMHbI GecnnaTHble YCRyru S3bIKOBOW NOAAEPXKKM.
CooTBeTCTBYIOLYME BCOMOraTesNbHble CPEACTBA W YCIyrit No NpegoCTaBeHN0 MHPOPMaLMA B OCTYMHbIX
thopmarax Takke npefgocraenstoTcs becnnartHo. Moxanyncra, noroBopuTe Co CBOUM NPOBaNAEPOM.

5 8 sia el g sall) 5ac Lsal) Ciladd (8 i padl Coats i 1) A
e sledl 3 53 Apulia) B2 Lsall leatll 5 laeLsall ol #lis
i gl Aaadl) 3550 ) Caaaill (oo Ulae Ui dalie L) J sl (800 ) iyl
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J
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PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit
din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga
naa-access na format. Makipag-usap sa iyong provider.

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili
gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Si prega di parlare con il
proprio fornitore.

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Tanpri pale ak founisé w la.

AN ATICT 2775714 hUPy: e27P €96 A1ANNT 179 LPCNAL FA: anld B (1L PCAT
AT LA . PV - T TTE AP T AG A1ANNE T A79.0- 179 L1EA 2 AONL T AP NPT £1°14.5
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TIATeT: JTE TATSAUTRH 3T Soelges HAdTTSehT ollic; &l :eh HIEHh HGRIAT AAIgE 3TcTst] Tel |
S[ATEEHAT STeThR] Wﬁddsqurd HETAAT T AATEE Tced & fol:Qeeh STCISET Tl | O

31T TETISHHIT T Ao 1|

MAKINIKA: lkiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo unapatikana kwako. Vifaa
vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika mifumo inayofikiwa pia inapatikana bila malipo.
Tafadhali zungumza na mtoa huduma wako.

s fieG: 7 3T UAst 8988 J, 37 393 S8 He3 371 AJE3T AT QUsET Jemit I&| UJoudl
TIAC I AEardl YTrs S96 B¢ ot Yds AJTed ATOs w3 AT < Hes 9 Quasy dem
I&| fFIur Iga WUE Yer3T &8 J18 I3

T BREBZFEINDGEE. BHOEEXEY—ERZTARAVEEGES. 72T
GELNFATED R SBRESNE) GRATHERZRET 5-00 BULGHBIEOLY—E
ALEHTIHAVERETET, AN F—ICTHBHCEEL,

) &) b5 S il (S e G s 8 K a5
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S Canin 354 saiaadd) ) L ladal | aiiia
LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau koj.
Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom ntaub ntawv
uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus nqi dab tsi ib yam nkaus. Thov nrog
koj tus kws kho mob tham.

ATENCAOQ: Se vocé fala [inserir idioma], servigos gratuitos de assisténcia linguistica estéo disponiveis para voc8.
Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis também estéo
disponiveis gratuitamente. Por favor, fale com seu provedor.

€T &: TS 3T TGCT Steld o, off 3Tk [eTU [o1:Q[eh $TT8T HEIIT HATT 3TTsH Blcil ¢ | Forol Twdl 7
AR JeTol el & fIT 3G HgrIh wﬂ?@aﬁaﬁﬁr:\gm 3YSH & | AT YT FeTcl &
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UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg réwniez
dostepne bezptatnie. Prosze porozmawiaé ze swoim dostawca.

FAETTST 7Y J(0 A=y IRET T ©TRET ATAT Sres (AT ST FRT©] AHFIN Sofefah TR

SRR HANIG ST A Soh) S NP NRANMe] 932 SIS {ATyers Soters 3= |
ST TAPTIN S FHT TeT |

il slae o el Sy QG s ledd (S 230 e (S o) o Sl siegn s )l ol Rl aa
.w_)sQ\.)/__um.'\.'\sef\)écu'q\eﬁb\ﬁ.ﬁg@h)&&&&hd&J}\J\M\Q;\.&aw&cﬁécﬁﬁﬁ\)ﬁ

NOTE: Printed copies of this document are uncontrolled. In the case of a conflict between printed and electronic versions of this document,
the controlled version published online prevails.



	INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
	SEGURO MÉDICO PRIMARIO 
	SEGURO MÉDICO SECUNDARIO 
	HISTORIA MÉDICA DEL PACIENTE​NOMBRE: ​​FECHA: ​_ 
	CIRUGAS 
	 
	OTROS DIAGNÓSTICOS OCULARES 
	ALERGIAS 
	MEDICAMENTOS 
	HISTORIA FAMILIAR 
	NOMBRE: ​FECHA: ​ 
	Las casillas que no se marquen se considerarán como una respuesta negativa. 
	X ​​ ​​X ​​ ​ 
	Firma del Paciente​Fecha​Firma de Padre o Tutor​Fecha 
	Ocupación: ​ 
	Marque con un círculo el grado de dificultad que tiene para realizar las siguientes actividades debido a su visión. 

	X ​​ ​​X ​​ ​ 
	Firma del Paciente​Fecha​Firma de Padre o Tutor​Fecha 
	 
	 
	 
	 
	 


