
Gracias por confiar en nosotros para el cuidado de su salud ocular. 

Prometemos hacer todo lo posible para brindarle la mejor atención 

disponible. Si tiene alguna pregunta, no dude en llamarnos.

       HISTORIAL MEDICO 

ISTORY		
(Por favor De Circular Todos Los Que Apliquen) E

	










	










Ansiedad
Artritis
Articulaciones Artificiales
Fibrilaciones Auriculares 
Asma 
Hiperplasia Prostatica Benigna
Trasplante De Medula Ocia
Cáncer De Ceno 
Cáncer De Colon 
EPOC
Otros

Gendero: Masculino/ Femenino  Nombre Del Paciente  

Doctor De Cabecera   

Ninguno /  Rutina           ¿Usa Contactos?   Si / No

		









ISTORY (Por favor menciones todos los procedimientos quirúrgicos Hospitalizaciones y año)         	

			

			

			

			

 MEDICAMENTOS  NINGUNO       
(Porfavor Mencione Todas Las Prescripciones Y Suprementos Actuales )    

	


SIDES



Historial Social 			

	A I 	S SEGURIDAD:
	


	




Alcohol: Nada
Alcohol: < 1 trago al dia     
Alcohol: 1-2 tragos al dia  
Alcohol: 3 o mas tragos al dia

	






ISTORY

Enfermedad Materna Durante El Embarazo:  	



	



 PORFAVOR COMPLETE AMBOS LADOS DE ESTE FORMULARIO. GRACIAS

REVISION DE SISTEMAS (Porfavor circular todo lo que aplique)

		 IntegumeNtarIO
Sampullido
Cambio De Lunares

  NeURoloGicO
   Dolor De Cabeza

Convulsiones  
Derrame Cerebral  
Parálisis

PsIQUIATRICO 
    Ansiedad

Depresión
Insomnio 

  HeMatoloGicO/lINFATICO
Sangrado 
Anemia

ImmunoloGicO

		





















 					

				

				

OJOS/VISION
Mala Vision
Dolor De Ojo
Llorosos
Rojos
Dolor de Mandibula 
Sensibilidad Del Cuero 
CabelludoAmaurosis Fugax 
Perdida De Vision:  I      D    Ambos

ENDOCRINO
Diabetes 
Hipotiroides 
Hipotiroidismo 

CONSTITUTION/SYTEMA 
Fiebre
Escalofrios
Perdida De Peso

ORAL Y BOCA 
Congestión Nasal
Dolor De Oidos
Tos 
Boca Seca

EYE (Porfavor mencione si a tenido condiciones oculares y cuando fueron tratadas )  NINGUNO

Año  

Año  

Año  

ERY  (Porfavor mencione todos los procedimientos quirúrgicos oculares y cuándo) E

Año  

Año  

Año  

HISTORIAL FAMILIAR 	 E	

	







	

	

	

	

	







	 	  Relación 

DIRECTIVA ANTICIPADA EN ARCHIVO:             SI/ NO          si si, donde  _______________________________
APODERADO DE ANTENCION MEDICA:            SI/ NO          si si, quien _______________________________




