CUESTIONARIO / HISTORIAL DEL PACIENTE

DR ADOLPHUS ANOSIKE, O.D

Paciente Fecha de nacimiento Telf Fecha
Direccion_ ) SS #
Usa lentes para ver? S/N
Usa lentes de contacto? S/N Ultima vez que los cambi6 Fecha de su ultima vacuna contra el tétano
Tiene glaucoma? S/N
Ha sido operado de cataratas? S/ N
Cual 0)o Derecho__ Izquierdo_____ Fecha de la cirugia Cirujano
Ha tenido otra cirugia o enfermedad de los 0jos?> S/ N

Derecho__ lzquierdo_______ Fecha de la cirugia Cirujano
Nombre de su doctor i Direccién
Nacié Ud. prematuramente? S/N Comentarios:
Alguna vez ha sufrido de lo siguiente: Enfermedad en las articulaciones, artritis? S/N
Pérdida de peso, fiebre? S/N Enfermedad de la piel, cancer del seno? S/N
Dolores de cabeza, sinus, tonsilectomia? S/N Ataque o enfermedad neurolégica? S/N
Problemas del corazén? S/N Desordenes sicologicos? S/N
Colesterol? S/N Lupus? S/N
Presion alta? S/N Sarcoidosis? S/N
Problemas de circulaciéon? S/N Enfermedad de la Tiroides? S/N
Enfermedad del pulmon? S/N Diabetes, sl es si, por cuanto tiempo? S/N
Enfermedad de ulceras, higado, vesicula? S/ N Fecha de su ultimo examen de azucar en la sangre? S/N
Fuma? SN Desordenes de sangrado, anemia? S/N
Toma? S/N SIDA o infecciones? S/N
Enfermedad del rifidn, vejiga, prostata? S/N Cancer? S/N

Mencione TODAS las medicinas que actualmente esta tomando, incluya gotas para los 0jos

Mencione si tiene alergia a alguna medicina

Otra cirugia, enfermedad, u hospitalizacién no mencionada anteriormente?

B HISTORIAL FAMILIAR

Hay algun historial familiar de: Hipertension S/ N Familiar
Cataratas S/ N Familiar Anemia S /N Familiar
Glaucoma S /N Familiar Degeneracion macular S /N Familiar
Enfermedad de la Retina S / N Familiar Desprendimiento de retina S / N Familiar
Diabetes S/ N Familiar Otra enfermedad ocular S/ N Famfmar

Orientation: Person Y /N Place Y /N Time Y /N

Mood-Affect: ~  Appropiate Abnormal Appropiate Abnormal
ROS: Reviewed / / Initials: ROS: Reviewed / / Initials:
ROS: Reviewed / / Initials: ROS: Reviewed / / Initials:




