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

EYE CLINIC & AESTHETICS

oF PROVO (Toda informacion esta 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: OH [OM Cdbdigo Social#:
Direccidén de envio: Ciudad: , Estado: , Zip:
Télefono primario: ( ) Télefono secondario: ( ) *Texto esta bien? Si COONo
Correo electrénico: Coémo se interé de nosotros?:
Contacto de emergencia: Relacion: 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 visidn: ID de miembro#

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

# Codigo social del primero asegurado (se necesita por verificacidn 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? [Si ONo  Enumere cualquieras gotas oculares que usa usted (gotas artificiales, prescripcion, ungiientos, alergia,

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

Usa lentes de contacto? [JSi (ONo Qué marca son?: Si no, le interesa a usted probar lentes de contacto? (JSi CONo
| 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 amamantando? [1Si [1No 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 relacion)
[] Desconocido / Adoptado

[J Ojos cruzados / perezosos_____ [ Despegos de retina [ Diabetes
] Glaucoma O aqueratacono [] Corazén (ataque, enferm.)
[] Degeneracién macular [ cancer ] Alta presién sanguinea

REVISION DE SISTEMA Actualmente, o alguna vez ha tenido algin problema crénico en las siguientes dreas?:
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 (Hipertension, enfermedad cardiaca, colesterol alto)

PSIQUIATRICA (Depresion, ansiedad, etc.)

HUESOS, ARTICU LACIONES, MOSCULOS (Artritis, dolor muscular/articular)

O 0O o0oooooo
O o0Oooooooan

NEUROLOGICA (Dolores de cabeza, migrafias, esclerosis multiple)




