Informacién del paciente: *NO somos proveedores de ningtn plan de vision*

Nombre legal completo:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Ciudad:

Seguro Social: - -

Teléfono de casa:

Estado: Codigo postal:

Empleador:

Teléfono del empleador:

Celular:

Correo electronico:

Sexo:|:| Hombre |:|Mujer

Raza: |:| Indio americano/nativo de Alaska

Identidad de género:

|:| Nativo de Hawai/otras islas del Pacifico

|:| Prefiero no especificar

Grupo étnico: |:| Afroamericano

|:| Euroamericano

|:| No hispano/latino

|:|Casado
|:| espafol

Estado civil: |:| Soltero

|:|inglés

Idioma:

|:| Americano

I:l Hispano/latino
|:| Desconocido

I:lViudo

I:l Asiatico

Forma de contacto preferida: Casa |:| Celular
Correo electrénico

Nombre preferido:

|:| Negro/afroamericano

|:| Blanco
Indio americano Chino
[] []
|:|Judio

|:| Prefiero no especificar

|:| Latinoamericano

|:| Otra:

|:| Divorciado |:| Menor de edad
|:| marshalés |:| lenguaje de sefias |:| Otro:
Relacion: Teléfono:

Contacto de emergencia:

Actualmente vivo en:|:|Centro de rehabilitacion a corto plazo

I:lAsiIo de ancianos y convalecientes

|:|Ninguno

Parte responsable/garante (si el paciente es menor de 18 afios o esta cubierto por el seguro de los padres):

Nombre del padre

Empleador del padre

Nombre de la madre

Empleador de la madre

Seguro médico

Fecha de nacimiento Teléfono
Teléfono
Fecha de nacimiento Teléfono
Teléfono
N.° de péliza N.° de grupo

Nombre del asegurado

Relacion

Fecha de nacimiento del asegurado

Proveedor de seguro secundario

Fecha de nacimiento del asegurado
Revelacién de informacion, practicas de privacidad y acuerdo econémico

N.° de pdliza

N.° de seguro social del asegurado
N.° de grupo

N.° de seguro social del asegurado

Liste a las personas con las que podemos hablar de su diagnostico y sus tratamientos. Autorizo que Henry Eye Clinic hable
de mi informacién médica con las siguientes personas:

Nombre:

Relacion:

Nombre:

Relacion:

Teléfono:

Teléfono:

Autorizo que los médicos y el personal de Henry Eye Clinic me examinen (o a mi hijo), incluyendo dilatacion y pruebas de diagndstico segun
sea necesario. Se me proporciond acceso al “Aviso de politicas de privacidad” y acepto el acuerdo econémico de Henry Eye Clinic.

Firma:

Fecha:
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Nombre: Fecha de nacimiento:

Remitido por: Nombre del optometrista:

Historia médica pasada: PCP: Farmacia preferida:

Fecha de hoy:

Fecha del ultimo examen de la vista: Usa: AntGOJOS entes de contacto
Ambos mguno

Marque cualquier condicion que tenga actualmente o haya tenido en sado: |:| NINGUNA

|1 Ojos secos EPOC

|| Cataratas Derrame cerebral

Problemas de tiroides
Diabetes: Tipo:

Degeneracion macular
Desprendimiento de retina

:

Glaucoma Nivel de azlcar en sangre mas
Queratocono reciente: Fecha:
Ojo perezoso/ambliopia HbA1c:

Presion alta

Arritmias

Ataque cardiaco/endoprétesis  Fecha:
[ | Artritis: |:| Reumatoide |:| Osteoartritis
Asma

toria familiar: [_|NINGUNA [ ] Adoptado

rque cualquier condicién que tengan o hayan tenido sus familiares o patientes de sangre:
|| Degeneraciéon macular Problemas pulmonares

LDL (colesterol alto)
Cancer

Otra:

Otra:

S

&

Glaucoma Derrame cerebral
Queratocono Problemas de tiroides
Desprendimiento de retina [ | Diabetes: DTipo [ |:| Tipo Il
Ceguera Colesterol alto (LDL)

[ | Presién alta [ [Cancer
Problemas del corazén [ |Otra:

[ | Artritis: |:| Reumatoide |:| Osteoartritis

Tiene: |:|Vacuna contra la gripe: Fecha: |:|Vacuna antineumocécica: Fecha:

Altura: Peso:
Revisidn de sistemas: |_| NINGUNO

Marque con un circulo todo lo que corresponda Otro:

Alergia/inmunitario: Alergias estacionales/inmunodeficiencias

Cardiovascular: Dolor de pecho/insuficiencia cardiaca/presion alta/arritmia

Constitucional: Fatiga/fiebre/pérdida de peso

Oidos/nariz/boca/garganta: | Sordera/boca seca/goteo nasal/sinusitis

Endocrino: Sed excesiva/cambios de dnimo/nivel alto de azlcar en sangre

Ojos: Vision doble/dolor de ojos/pérdida de visidon/deslumbramiento/
destellos y manchas visuales/ojos secos/ojos llorosos/sensibilidad
a la luz/ojos rojos/comezén en los ojos/dificultad para leer/

dificultad para conducir/pérdida de visién

Gastrointestinal: Estrefiimiento/diarrea/hepatitis/Ulceras/vémitos

Genitourinario: Sangre en la orina/secrecidn/ullceras genitales/célculos renales

Hematoldgico/linfatico: Sangrado fécil/infecciones recurrentes/salen moretones con facilidad

Tegumentario (piel): Eccema/sarpullido/comezdn/mala cicatrizacion/ictericia

Musculoesquelético: Dolor en las articulaciones/dolor/paralisis/rigidez/hinchazén




Neurolégico: Alzheimer/demencia/desmayos/dolores de cabeza/migrafas/
entumecimiento/Parkinson/convulsiones/derrame cerebral

Psiquiatrico: Ansiedad/depresion/pérdida de memoria/problemas de suefio

Respiratorio: Asma/falta de aire/EPOC/bronquitis

Historia social:
¢Fuma? |:| No |:| Solia fumar |:| Si: Fecha deinicio:___ Cajetillas por dia:

;Bebe alcohol? |:| No Si: |:| Cerveza |:|V|no |:| Licores |:|Solla beber

¢Con qué frecuencia? |:| Diariamente |:| Semanalmente |:|Oca5|onalmente |:|Socia|mente
Alergias: (a medicamentos o alimentos) |:| NINGUNA

(Reaccion: ) (Reaccion:___ )

(Reaccion: ) (Reaccion: )

Medicamentos de los ojos: |:| NINGUNO
I:l Ambos ojos |:| Ojo derecho |:| Ojo izquierdo Frecuencia
|:| Ambos ojos |:| Ojo derecho |:| Ojo izquierdo Frecuencia

Medicamentos sistémicos (incluyendo de venta libre): |:|NINGUNO |:|Vea la lista adjunta

Dosis Via Frecuencia
Dosis Via Frecuencia
Dosis Via Frecuencia
Dosis Via Frecuencia
Dosis Via Frecuencia
Dosis Via Frecuencia
Dosis Via Frecuencia
Dosis Via Frecuencia

gias/procedimientos en los ojos: (p. ej.: LASIK, RK, cataratas, retina, glaucoma, laser, estrabismo)
NINGUNO

|:|Ambos ojos |:|Ojo derecho |:|Ojo izquierdo
Fecha aproximada:

|:|Ambos ojos |:|Ojo derecho |:|Ojo izquierdo
Fecha aproximada:

|:|Ambos ojos |:|Ojo derecho |:|Ojo izquierdo
Fecha aproximada:

Cirugias/procedimientos: (p. ej.: vesicula, histerectomia, apendectomia, reemplazo de cadera, etc.)
NINGUNO

(Fecha: ), (Fecha: )
(Fecha: ), (Fecha: )
(Fecha: ), (Fecha: )

Declaro que la informacion que di sobre mi informacion médica y de paciente es completa y exacta a mi leal saber y
entender. Entiendo y acepto, independientemente de la situacién del seguro, que soy responsable del saldo de esta cuenta
por cualquier prestacion de servicio profesional.

Firma: Nombre en letra molde: Fecha:




Declaro que la informacién que di sobre mi informacién médica y de paciente es completa y exacta a mi leal
saber y entender. Con mi firma que figura abajo, autoricé a que los médicos y el personal de Henry Eye Clinic
me examinen a mi o al paciente, incluida la dilatacién y las pruebas de diagnéstico seglin sea necesario. Se me
dio acceso al “Aviso de politicas de privacidad” y acepto el acuerdo econémico de Henry Eye Clinic. Entiendo y
acepto, independientemente de la situacién del seguro, que soy responsable por el saldo de esta cuenta por

cualquier prestacién de servicio profesional. Entiendo que la mayoria de los seguros no cubren el cargo por
refraccién (que es necesario para obtener una receta de ante0|os o lentes de contacto hoy o en el futuro), que
ion r ion ]

momento del servicio.

Firma: Nombre en letra molde: Fecha:
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