0 NUEVO HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE

Todo en este cuestionario es estrictamente confidencial y se convertird en parte de su registro médico.

Nombre:

Fecha de nacimiento:

ALERGIAS g

SIN ALERGIAS

Fecha de hoy:

Por favor, conteste las siguientes preguntas S/N

ALERGIAS A MEDICAMENTOS

LA REACCION

ALERGIAS NO MEDICINALES

LA REACCION

Como ldatex, yodo, etc.

MEDICAMENTOS O

NO MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS

LA DOSIS X DIA

éUsa lentes de contacto?
¢Estd interesado en usar lentes de contacto?
éTiene alguno de estos problemas oculares?
Glaucoma
Cataratas
Trauma
Ojos cruzados
Enfermedad de la cérnea
Desprendimiento de la retina
Degeneracién macular
¢Estd embarazada o amamantando?
Nombre de la farmacia:

Ubicacion de farmacia:

Cirugias oculares:

Otras cirugias:

Indique qué parientes consanguineos tienen lo siguiente
(Madre, padre, o hermanos):

Adjunte una lista si es necesario

Indique cualquier condicion por la que haya sido tratado.

Ojos cruzados

Artritis
Presion arterial alta Presion arterial baja Ceguera
Diabetes - Tipo 1 Diabetes - Tipo 2 Cancer
Artritis Lupus Cataratas
Leucemia VIH Diabetes
Calculos renales Insuficiencia renal Retinopatia diabética
Asma\EPOC Bronquitis Glaucoma
Enfisema Tiroiditis de Hashimoto Enfermedad del corazén

Enfermedad de Graves
Derrame cerebral
Ataque al corazoén

Esclerosis multiple
Enfermedad arterial coronaria
Reflujo acido

Hipertension

Degeneracion macular

Desprendimiento de la retina

Enfermedad de Crohn Migrafias Derrame cerebral
Cancer Otros Soy adoptado O
¢Maneja? Osi 0O SOLO LOCALMENTE O SOLO DURANTE EL DIiA anNo
¢Toma alcohol? Osi BnNo
¢Recibid la vacuna contra la gripe este afio? osi NO Si es asi, écon qué frecuencia?
¢Se ha caido 2+ veces este afio? Osi  ONo ¢Usa tabaco? Osi ano
éRecibid la vacuna contra la neumonia? aosi O NO Si es asi, écon qué frecuencia?

iGracias!
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