@EUE HES[IEIEITEE Nombre del Paciente:

of New Mexico . .
Fecha de nacimiento:

Fecha: Doctor Primario: Doctor Referente:

Indique cualquier enfermedad/trauma ocular que le hayan dicho que tiene: [0 ninguna

[0 Cataratas [ Glaucoma [ Degeneracién Macular [ Desgarro/desprendimiento de la
retina O Trauma ocular

O Otro:

Por favor indique cualquier cirugia ocular que hay tenido: O ninguna

[ cirugia de catarata  Ojo: Fecha:

[ cirugia ocular LASIK/ queratotomia radial / queratoplastia penetrante (circule que tipo)
Ojo: Fecha:

[ cirugia de glaucoma Tipo: Ojo: Fecha:

[ cirugia de la retina Tipo: Ojo: Fecha:

[ Otro:

Indique cualquier enfermedad sistémica que le hayan dicho que padece: [J ninguna

[J Diabetes (Afio ) [ Céancer (tipo) ) O Desorden autoinmune (tipo)

O Artritis [ Tiroides [ Cardiopatia [ Hipertensién [ Problemas de préstata
Otro:

Por favor detalle cualquier otra cirugia que haya tenido: [0 ninguna

Tipo: Ano: Tipo: Ano:
Tipo: Ano: Tipo: Ano:
Tipo: ARo: Tipo: ARo:

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 afio de las farmacias participantes. éNos da permiso para descargar esta informaciéon?
[0 No OSi Iniciales

[0 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: [1 ninguna
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Nombre del Paciente:

Qe s

Fecha de nacimiento:

Farmacia preferida:

Cruze de calles:

Ciudad:

éTiene alguna enfermedad de los ojos 0 médica en su famila?: [ ninguna

[] Diabetes [ Hipertensidn [0 Glaucoma [J Degeneracion Macular
Otro:

éUsatabaco? 0 No OOSi  Siesunexfumador, afio en que dejo de fumar:

Si es asi, éde que tipo? OCigarillos CCigarillos electrénicos OTabaco para mascar O Cigarro O Pipa
éCon qué frequencia?

éBebe alcohol? O No O si
Si es asi, écuanto?

¢Usa drogas recreativas? 0 No O si
Si es asi, équé y con qué frequencia?

Usa marihuana medicinal? 0 No O si

Si es asi, éde qué forma y con que frequencia?

¢Esta experimentando alguno de los siguientes sintomas hoy o en la ultima semana?:

Cambios Constitucionales
Ono hay problemas
Ofiebre crénica

Opérdida o aumento de peso

inesperados (especifice)
Ofatiga
Oido/Nariz/Boca/Garganta
Ono hay problemas
Opérdida de la audicion
Oproblemas sinusales
Odificultad al tragar
Odolor de mandibula
Respiratorio

Ono hay problemas
Cfalta de aire
Orespiracion sibilante
Otos

O Otro:

Cardiovascular
Ono hay problemas
Odolor en el pecho
Oarritmia

Gastrointestinal
Ono hay problemas
Oacidez
Odolor abdominal
Odiarrea
Onausea
Genitourinario
Ono hay problemas
Odolor al orinar
Osangre en la orina

Integumentario

Ono hay problemas
Osarpullido

Opiel reseca
Opicazon en la piel
Olesiones anormales

Endocrina

Ono hay problemas
Oaumento de sed
Oorinar con frequencia
Oojos saltones

Neuroldgico

Ono hay problemas
Oadormecimiento
Odebilidad
Odolores de cabeza
Otemblores

Psicoldgico
Ono hay problemas
Cdnerviosismo
Oirritabilidad
Obajo estado de animo
Oestrés excesivo
Musculoesquelético
Ono hay problemas
Odolor o hinchazén en las
coyunturas
Odolor de espalda
Odolores musculares
Hematoldgico/Linfdtico
Ono hay problemas
Osangramiento
Omoretonea facilmente
Oinflamacién de los
ganglios linfaticos
Alergias/Inmunolégico
Ono hay problemas
Oalergias estacionales

Firma del Paciente

Fecha

Rev 01/22/2021

Health History

Page 2



