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HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
Nombre del paciente: Fecha nac.: MRN: PN: Fecha de hoy:
Nombre Preferido: Sexo asignado al nacer: |Ocupacion: Fecha del dltimo examen de la vista:
Pronoun:
O El, El, Su [ Ella, Ella, Ellas [ Ellas, Ellas, Las suyas / Ellos, Ellos, Los suyos [ Ze, Hir [ Otro [0 Rechazar para responder

Gender Identity:
O Mujer [OHombre [1GéneroQueer [1Hombre transgénero [ Mujer transgénero [ Otra [ Elija no revelar

o éFue o esta siendo tratado actualmente poralguno | W&
UN CIRCULO de los siguientes problemas? CIRULO
é¢Usa anteojos? Y | N Problemas cardiovasculares / problemas cardiacos (e.j., Y N
alta presion sanguinea, dolor en el pecho, latido
irregulares)
¢Usa lentes de contacto? Y [ N Problemas respiratorios (e.j., respiracion dificultosa, Y N
respiracion con silbido, tos, asma)
éLe interesaria probar lentes de contacto? Y | N Problemas gastrointestinales Y N
(e.j., acidez, dolor de estomago, diarrea, vomitos)
¢Alguna vez tuvo una cirugia en los ojos? Y | N Problemas de endocrinos Y N
(e.j., diabetes, problemas de tiroides)
¢Alguna vez tuvo lesiones en los ojos? Y [N Alergias Y N
(e.j., fiebre del heno, alergias a medicamentos)
éAlguna ves tuvo una desviacion severa del ojo? Y [N Problemas urinarios Y N
(e.j., dolor o molestias, sangre en la orina)
éLe dijeron que tiene ojo perezoso o ambliiopia? Y [ N Problemas en la piel Y N
(e.j., erupciones, sequedad excesiva)
¢Le dijeron que tiene cataratas? Y [ N Problemas dseos y musculares (e.j., dolor muscular, dolor Y N
en las articulaciones, articulaciones inflamadas)
¢Le dijeron que tiene glaucoma? Y |N Problemas neurolégicos Y N
(e.j., adormecimiento, debilidad paralisis)
éLe dijeron que tiene alguna enfermedad en los Y [ N Problemas neuroldgicos Y N
0jos? (e.j., adormecimiento, debilidad pardlisis)
¢Alguien de su familia tiene glaucoma? Y | N Problemas psiquiatricos Y N
(e.j., depresidn, ansiedad)
¢Alguien de su familia tiene alguna otra enfermedad Y [N Problemas de oidos / nariz / garganta (e.j., disminucion de | Y N
en los ojos? la audicién, dolor de garganta, problemas de seno)
¢Usa computadora? Y [N Enfermedades sanguineas Y N
(e.j., drepanositisis)
Detalle las gotas para los ojos recetadas o no recetadas que Otras condiciones medicas no detalladas anteriormente Y N
usa: (e.j., cancer, embarazo, ataque))
ESPECIFIQUE:
Problemas inmunologicos (e.j., lupus, sarcoidosis, Y N
INFORMACION MEDICA GENERAL esclerosis multiple)
éCuando fue su ultimo examen fisico? éAlguna vez tuvo una cirugia? Y N
¢Hay casos de diabetes en su familia? Y N
Detalle los medicamentos recetados o no recetados que esta ¢Hay casos de alta presion en su familia? Y N
tomando:
¢Hay casos de problemas cardiacos en su familia? Y N
¢Fuma? Y N
éToma bebidas alcohdlicas? Y N
Si el paciente es menor de 18 anos, étiene las vacunas Y N
inmunoldgicas al dia?
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