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                                                                   Nombre del Paciente:___________________________________________ 

                                                             Fecha de nacimiento: ___________________________________________ 
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Fecha:______________  Doctor Primario:____________________ Doctor Referente:_____________________ 

Indique cualquier enfermedad/trauma ocular que le hayan dicho que tiene:    ninguna 

 Cataratas    Glaucoma    Degeneración Macular    Desgarro/desprendimiento de la 

retina  Trauma ocular 

 Otro: ______________________________________________________________________ 

Por favor indique cualquier cirugía ocular que hay tenido:      ninguna 

 cirugía de catarata      Ojo:__________    Fecha:_________ 

 cirugía ocular LASIK/ queratotomía radial / queratoplastia penetrante (circule que tipo)           

Ojo:__________      Fecha:_________ 

 cirugía de glaucoma         Tipo:_______________       Ojo:__________      Fecha:_________ 

 cirugía de la retina         Tipo:_______________       Ojo:__________      Fecha:_________ 

 Otro:______________________________________________________________________ 

Indique cualquier enfermedad sistémica que le hayan dicho que padece:    ninguna 

 Diabetes (Año_____)    Cáncer (tipo)________)   Desorden autoinmune (tipo)________ 

 Artritis      Tiroides      Cardiopatía      Hipertensión      Problemas de próstata    

Otro:_________________________________________________________________________  

Por favor detalle cualquier otra cirugía que haya tenido:    ninguna 

Tipo:______________________ Año:_______    Tipo:____________________ Año:______ 

Tipo:______________________ Año:_______    Tipo:____________________ Año:______  

Tipo:______________________ Año:_______    Tipo:____________________ Año:______  

Por favor detalle todos los medicamentos que toma, incluyendo las vitaminas, los 

suplementos y los de venta libre.  

O si prefiere, Eye Associates of New Mexico puede descargar su historial de medicamentos del 

ultimo año de las farmacias participantes.  ¿Nos da permiso para descargar esta información? 

 No   Si  Iniciales________ 

 Sin medicamentos, gotas para los ojos, vitaminas ni suplementos 

Medicamento Dosis Frequencia Medicamento Dosis Frequencia 

      

      

      

      

      
 

Por favor detalle los medicamentos a los que es alérgico:    ninguna 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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                                                                   Nombre del Paciente:___________________________________________ 

                                                             Fecha de nacimiento: ___________________________________________ 
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Farmacia preferida:____________________________________________________________ 

Cruze de calles: __________________________________________     

Ciudad:_________________________________________________ 

¿Tiene alguna enfermedad de los ojos o médica en su famila?:    ninguna 

 Diabetes           Hipertensión           Glaucoma           Degeneración Macular 

Otro:________________________________________________________________________  

¿Usa tabaco?  No    Si       Si es un exfumador, año en que dejó de fumar:______________  

Si es así, ¿de que tipo?  Cigarillos  Cigarillos electrónicos Tabaco para mascar   Cigarro  Pipa   

¿Con qué frequencia?____________________ 

¿Bebe alcohol?    No   Si     

Si es así, ¿cuanto? _______________________ 

¿Usa drogas recreativas?   No   Si    

Si es así, ¿qué y con qué frequencia?_______________________________________________ 

Usa marihuana medicinal?   No   Si     

Si es así, ¿de qué forma y con que frequencia?_______________________________________ 

¿Está experimentando alguno de los siguientes síntomas hoy o en la última semana?: 

Cambios Constitucionales                    

no hay problemas         

fiebre crónica 

pérdida o aumento de peso 

inesperados (especifice) 

fatiga 

Cardiovascular                 

no hay problemas 

dolor en el pecho  

arritmia 

Integumentario                        

no hay problemas 

sarpullido 

piel reseca 

picazón en la piel 

lesiones anormales 

Psicológico                                       

no hay problemas  

nerviosismo 

irritabilidad 

bajo estado de ánimo 

estrés excesivo 
Oido/Nariz/Boca/Garganta               

no hay problemas 

pérdida de la audición 

problemas sinusales 

dificultad al tragar 

dolor de mandibula 

Gastrointestinal               

no hay problemas 

acidez 

dolor abdominal 

diarrea 

náusea 

Endocrina                                

no hay problemas 

aumento de sed 

orinar con frequencia 

ojos saltones 

Musculoesquelético                        

no hay problemas 

dolor o hinchazón en las 

coyunturas 

dolor de espalda 

dolores musculares 
Respiratorio                                              

no hay problemas 

falta de aire 

respiración sibilante 

tos 

 

Genitourinario                 

no hay problemas 

dolor al orinar 

sangre en la orina 

 

Neurológico                      

no hay problemas 

adormecimiento 

debilidad 

dolores de cabeza 

temblores 

Hematológico/Linfático              

no hay problemas 

sangramiento 

moretonea fácilmente 

inflamación de los 

ganglios linfáticos 

Alergias/Inmunológico                  

no hay problemas 

alergias estacionales 
 

□ Otro:_____________________________________________________________________  

Firma del Paciente___________________________________      Fecha___________________ 


