; Bienvenido al
o Eye Clinic & Aesthetics of Provo! Fechahoy:_ /_/

EYE CLINIC & AESTHETICS

oF PRovo (Toda informacidn estd guardada y se mantiene confidencial)
INFORMACION DEL PACIENTE *Texto y email son utilizados solo para comunicarse
Nombre: (Apellido, Primer y Segundo) Nombre preferido:
Fecha de nacimiento: M: /D: /A: Edad: _ Sexo: OJH ([OM Cddigo Social#:
Direccion: Ciudad: , Estado: , Zip:
Télefono de casa: ( ) Télefono de celular: ( ) *Texto esta bien? OSi ONo
Correo electrdénico: Como se interé de nosotros?:
Contacto de emergencia: Relaciodn: Télefono: ( )

INFORMACION DE SEGURO

Nombre de seguro médico: ID de miembro#

Nombre de primer asegurado y fecha de nac. (si es diferente del paciente):

Nombre de seguro de vision: ID de miembro#

Nombre de primer asegurado y fecha de nac. (si es diferente del paciente):

# Codigo social del primero asegurado (se necesita por verificacion del seguro):

Persona responsable por pago (si es diferente del primer asegurado listado): Name:

Direccion: Ciudad, Estado, Zip: Tél:( )
HISTORIA OCULAR PERSONAL ‘

Enumere cualquiera que se aplique a usted: ojos cruzados, queratacono, parpados caidos, glaucoma, enferemedades de la retina/

cornea, cataratas, infecciones del ojo, lesiones o cirugias:

Has tenido LASIK? [OSi ONo Enumere cualquieras gotas oculares que usa usted (gotas artificiales, prescripcion, unglientos, alergia,

etc.): Usa lentes? [OSi ONo En caso afirmativo, cual edad tienen los lentes?

Usa lentes de contacto? [Si ONo Qué marca son?: Si no, usted te interesa probar lentes de contacto? (JSi (ONo
HISTORIA MEDICA PERSONAL E HISTORIA SOCIAL

Quién es su proveedor de atencidn primaria (PAP): (PAP) Télefono: ( )

Enumere todos los MEDICAMENTOS acutales que estd tomando actualmente (incluso anticonceptivos oral, aspirina, los de venta libre y remedios
caseros):
MEDICAMENTOS QUE LE DA ALERGIA si hay:
Si mujer, estd embarazada o amamantado? [1Si [INo Usa alguno de los siguientes?: Tabaco (J Alcohol (0 Drogas ilegales (J

HISTORIA FAMILIAR MEDICA U OCULAR Marque cualquiera historia familiar (vivo o muerto) con los siguientes condiciones: (Escriba su relacién)
(] pesconocido / Adoptado

[J Ojos cruzados / perezosos____ [ Despegos de retina L] Diabetes
[ Glaucoma [ Queratacono ] Corazén (ataque, enferm.)
[] Degeneracién macular [J Céancer [ Alta presién sanguinea

REVISION DE SISTEMA Actualmente, o alguna vez ha tenido algun problema crénico en las siguientes Greas?:
NO Si SI HAY, EXPLIQUE:

0JOS (destellos/flotadores, vision doble, ojo seco, infeccidn, etc.)

OREJA, NARIZ, BOCA, GARGANTA (Boca seca, infeccién sinusal, etc.)

RESPIRATORIA (Asma, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, etc.)

ENDOCRINA (Tiroides, Diabetes, Enfermedad Renal, etc.)

TRASTORNOS INMUNE (Alergias, fiebre del heno, lupus, reumatoide)

CARDIOVASCULAR (Hipertensién, enfermedad cardiaca, colesterol alto)

PSIQUIATRICA(Depresién, ansiedad, etc.)

HUESOS, ARTICULACIONES, MUSCULOS (Avrtritis, dolor muscular/articular)

O Oooooodgaod
O 0Ooooooodgaod

NEUROLOGICA (Dolores de cabeza, migrafias, esclerosis multiple)




Favor de completar esta encuesta de sintomas para ayudar a su médico a comprender mejor sus sintomas.

los faros

Con qué frecuencia experimenta estos sintomas? 1 2 3 4 5
@ Dolores de cabeza Nunca Casi nunca Mensual Semenal Diaria
3 de cualquier gravedad, por lo general peor
. mas tarde en el dia O O O O O
@i Rigidez/dolor en el cuello/hombros Nunca Casi nunca Mensual Semenal Diaria
. Cuando trabajas en una computadora o lees O O O O O
Incomodidad con el uso de la computadora/ Nunca Casi nunca Mensual Semenal Diaria
Q teléfono O O O O O
En tus ojos después de largas horas de mirar la pantalla
o Ojos cansados Nunca Casi nunca Mensual Semenal Diaria
O A Con aumento de la sensacidn de fatiga ocular a lo largo
Conau O O O O O
PN Sensacion de ojo seco Nunca Casi nunca Mensual Semenal Diaria
<i;l§> mas arenoso/seco al mirar pantallas o leer O O O O O
@ Sensibilidad a la luz Nunca Casi nunca Mensual Semenal Diaria
Rl Especialmente con luces mas brillantes y fuertes como O O O O O

=

Mareos o cinetosis o vértigo

Nunca

O

Casi nunca Mensual Semenal

O

O
O

Diaria

O

ESTETICA Y CUIDADO DE LA PIEL:

Preocupaciones del paciente: Seleccione todo lo que pueda aplicarse a usted, si corresponde:

Oo0odgg

Otra? Describa aqui:

Lineas finas/arrugas

Textura de la piel

Parpados caidos o hinchados
Circulos debajo de los ojos

Laxitud de la piel/Necesita tensarse
Manchas de la edad

Cuidado de piel y productos de piel

Oodd

Cabello no deseado






