0 E(ING
ye Center

Bienvenidos a King Eye Center

Fecha:

Informacion de paciente

Nombre del paciente

(Apellido) (Primer Nombre)
Direccién

NUmero del teléfono
Celular Texto Ok? S/ o Mo  Correo electrénico

Numero de seguridad social
Estado civil: [ Soltero [ Casado [ Otro

Fecha de nacimiento Edad Sexo [JMasculino []Femenino
Empleador Ocupacion
¢Quién podemos llamar en el evento de emergencia? Teléfono

Su doctor primario (MD)

¢Necesita un intérprete durante el examen? O S/ [ No

*¢Cual problemas tiene con sus ojos hoy?

ZUsted lleva lentes o contactos ahorita (escribe cual)?

Por favor examine nuestro aviso de reglas de privacidad y firma abajo...

Yo he examinado el aviso de reglas de privacidad de King Eye Center.

(Firma)

(Fecha)




Historial Médico

¢éUsted tiene alergias a algunas medicinas? S§7/ o No

Si S, por favor escribelas:

¢Ya tiene o ha tenido en su vida algunas de esos problemas médicos?

Ojos Si No Musculo esquelético si No
Cataratas () () Artritis () ()
Cirugia de Ojo (indique cudl tipo) ( ) () Dolor de musculos () ()
Herida de Ojo (indique cudi tipo) () () Neurolégico
Desprendimiento de Retina () () Dolor de cabeza () ()
Glaucoma () () Migrafa () ()
Alérgico/Inmunoldgica Trastornos convulsivos () ()
Fiebre del heno/seno () () Esclerosis mdltiple () ()
Céncer (indique cudl tipo) () () Psiquiatrico
Cardiovascular Trastornos nerviosos () ()
Presion Alta () () Depresion () ()
Colesterol Alto () () Respiratorio
Endocrino Falta de respiracion () ()
Diabetes () () Enfisema () ()
Problema de tiroides () () Asma () ()
Cancer de pulmoén () ()
FAMILIA

¢Alguno miembro de su familia tiene glaucoma, diabetes, desprendimiento de retina, o degeneracion macular? 87 o No

Si ST, por favor indique el miembro especifico y la enfermedad

SOCIAL

¢Toma alcohol? O si O No Si SI: Socialmente 1-2/dia 3+/dia Dependiente
¢Usted fuma? 0 si O NO Si Si: Esporadico V2 paquete/dia 1 paquete/dia 2+ paquete/dia
MEDICACION

Por favor escribe sus medicinas diarias:




