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	Nombre:
	
	Cumpleaños:
	
	Account #
	

	
	
	
	
	
	     (sόlo para uso de oficina)

	Direcciόn:
	
	    

	
	
	Sexo: (circule uno)           M         F

	
	
	Seguro Social #
	

	Ocupaciόn:
	
	Email:
	

	
	
	
	

	Casa #:
	
	Célula #:
	
	Trabajo #:
	

	

	
	

	Doctor Primario:
	
	Doctor Refiriendo:
	

	
	
	
	

	Rason por la visita de hoy:
	

	
	

	Nombre de la Farmacia:
	

	(Direcciόn / Ubicaciόn)
	

	

	Cόmo te enteraste Advanced Eye Centers? (marque uno y explique)       

	
	

	(    Médico (Nombre):      
	

	(    Internet (Qué Sitio?):
	

	(    Amigo o Familiar (Nombre):
	

	(    Yellow Pages
	

	(    Periόdico (Nombre de Publicaciόn):
	

	(    Radio (Nombre de la estaciόn):
	

	(    Sitio de Redes Sociales (Que):
	

	(    Otro (Por Favor, Especifique):
	

	
	

	Qué servicios adicionales le gustaría conocer?  (marque todas las que se aplican):

	

	(  Opciones de Catarata
(  LASIK

(  Lentes de Contacto
(  Menos Dependientes de los Anteojos para la Distancia
(  Menos Dependientes de los Anteojos para cera de
·  BOTOX® Cosmética
	(  Latisse® Pestañas Más Gruesas
(  Gafas de Sol con Receta
(  Anti-Deslumbrantes Gafas
(  Progresivo (“Ninguna Línea”) Bifocales
· Lentes de Transiciόn
(  No está interesado en cualquiera de los servicios

	

	Por favor, asegúrese de completer su historia clínica en el dorso de este formulario.


	Historial Médico: (compruebe sí sόlo si hay un diagnόstico actual de la siguiente)

	

	Amblyopia (Ojos Crusado)
	· Si
	· No
	Presiόn Arterial Alta
	· Si
	· No

	Ansiedad / Depression
	· Si
	· No
	Cholesterol Alto
	· Si
	· No

	Artritis
	· Si
	· No
	HIV/AIDS
	· Si
	· No

	Asma
	· Si
	· No
	Enfermedad de Rinones
	· Si
	· No

	Desorden de la Sangre
	· Si
	· No
	Enfermedad del Igado
	· Si
	· No

	Cáncer
	· Si
	· No
	Enfermedad de Pulmones 
	· Si
	· No

	Tipo:________________
	
	
	Lupus
	· Si
	· No

	Cataratas
	· Si
	· No
	Degeneraciόn Macular
	· Si
	· No

	Diabetes
	· Si
	· No
	Migrañas
	· Si
	· No

	Alergias
	· Si
	· No
	Esclerosis Múltiple
	· Si
	· No

	Glaucoma
	· Si
	· No
	Caricia
	· Si
	· No

	Pérdida de la Audiciόn
	· Si
	· No
	Enfermedad de Tiroides
	· Si
	· No

	Cardiopatía
	· Si
	· No
	Otro:__________________________
	

	Hepatitis
	· Si
	· No
	
	

	Tipo:________________

	

	Uso de Alcohol:
	· Ninguno
	· Socialmente
	· Moderadamente
	· Fuerte

	El Hábito de Fumar:
	· No
	· Si
	· Dejar (cuando)
	

	
	
	
	
	

	Anteriores Cirugías Incluyendo Cirugías del Ojo   (año):
	

	

	


Medicamentos Actuales (incluyen la dosis; si se conoce y sobre los medicamentos de venta libre):                             Alergias a Medicamentos (enumere):
	
	
	
	
	
	Reacciόn:
	

	
	
	
	
	
	Reacciόn:
	

	
	
	
	
	
	Reacciόn:
	

	
	
	
	
	Alergia al Látex? (círculo uno)     Si   or   No


Historia de la Familia (marque todas las que se aplican e indicant a que miembros de la familia):
	Amblyopia 
	· mamá 
	· papá
	· hermano
	· abuelo
	Enfermedad Cardíaca
	· mamá  
	· papá
	· hermano
	· abuelo

	Cancer
	· mamá
	· papá
	· hermano
	· abuelo
	Presiόn Arterial Alta
	· mamá
	· papá
	· hermano
	· abuelo

	Ojos Crusado
	· mamá
	· papá
	· hermano
	· abuelo
	Degeneraciόn de la Macula
	· mamá
	· papá
	· hermano
	· abuelo

	Diabetes
	· mamá
	· papá
	· hermano
	· abuelo
	Desprendimiento de Retina
	· mamá
	· papá
	· hermano
	· abuelo

	Glaucoma
	· mamá
	· papá
	· hermano
	· abuelo
	Retinitis Pigmentosa
	· mamá
	· papá
	· hermano
	· abuelo


Revisiόn de los Sistemas: (Por favor, marque todos los systoms que tiene actualmente. Círculo no si ninguno.
	General: (ex: cambio de peso no intencional)
	NO
	SI
	Oreja,Nariz,Garganta: (ex: pérdida de la audiciόn)
	NO
	SI

	Cardiovascular: (ex: dolor en el pecho)
	NO
	SI
	Respiratorio: (ex: falta de aire)
	NO
	SI

	Luz/Sistema Nervioso: (ex: incautaciones)
	NO
	SI
	Sangre: (ex: sangrado excesivo, hematomas)
	NO
	SI

	Gastrointestinal: (ex: reflux, náuseas, vomitar)
	NO
	SI
	Alergias: (ex: colmenas)
	NO
	SI

	Psiquiátrico: (ex: ansiedad, depresiόn)
	NO
	SI
	Piel: (ex: lesiones)
	NO
	SI

	Espina, Músculo: (ex: dolor, artritis, calambres)

	NO
	SI
	Sistema Endocrino: (ex: disfunciόn tiroidea)
	NO
	SI

	Llene esta secciόn solamente si el paciente es un niño menor de cinco años de edad:

	

	Peso Actual:
	lbs.
	Nacimiento Prematuro?
	· SI
	· NO
	 Si sí, en cuántas semanas
	

	Peso al Nacer:
	lbs.
	oz.
	gramos
	Fue la cesarean de entrega?
	· SI
	· NO

	ADHD/ADD
	· SI
	· NO
	
	Historia familiar de cruce de ojo?
	· SI
	· NO

	Hogar Fumador
	· SI
	· NO
	
	Restrasos en el desarrollo?
	· SI
	· NO


