FORMULARIO DE A )
INFORMACION MEDICA TLANTIS

EYECARE

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento: / /

¢Usted usa anteojos o lentes de contacto? 1 Si 0 No ¢Si es si, Por cuanto tiempo?
Por favor v si alguno de los siguientes aplican a usted y la fecha cuanto primero ocurrié:

PROBLEMAS MEDICOS

Condicidn Por favor v Fecha Condicién Por favor v Fecha
Alzhéimer asSi UNo Fiebre Reumatica asi QdNo
Artritis asSi dNo Sarcoidosis asi QdNo
Asma/COPD/Bronquitis asi QNo Convulsiones Qsi QNo
Cancer —tipo QasSi UNo Ataques @si QNo
Diabetes — tipo QsSi UNo Sifilis/Gonorrea Qsi QNo
Presion Arterial Alta Qsi QNo Enfermedad de Tiroides @si QNo
Hepatitis/Ictericia asi QNo Tuberculosis Qsi ANo

Enfermedad del Corazon gg: g Eg —_— Otros Problemas Médicos (Favor de listar)

Lesion en la Cabeza

VIH Positivo/SIDA QsSi QNo
Enfermedad de Rifidn Qsi QNo
Lupus asSi QNo
Migrafia QsSi QNo
HISTORIAL QUIRURGICO
¢Ha tenido usted cirugia general? QSi O No ¢Ha tenido usted cirugia de ojos? QSi O No
Favor de listar: Favor de listar (incluir cirugia de laser o parpado):

Cirugia Fecha Cirujano/Hospital Cirugia Fecha Cirujano/Hospital

MEDICAMENTOS (Favor de Listar) PROBLEMAS MEDICOS DE FAMILIA
Nombre Dosis Algun miembro familiar tiene:  Favor v Pariente
Glaucoma asi ONo
Degeneracion Macular asSi dNo
Diabetes Qsi QNo
Desprendimiento de Retina QsSi QNo
Cataratas 4asSi dNo
Ambliopia/Estrabismo QsSi QdNo

Otro (Listar):

¢Es alérgico a algin medicamento, anoding, latex o anestesia? HISTORIAL SOCIAL

QSi A No Siessi, favor de listar abajo: ¢Esta usted embarazada®? asSi QNo
éUsted fuma? asi QNo
¢Usted toma alcohol? asi QNo

¢Usted requiere antibioticos antes de trabajo dental o cirugia? éUsted toma cafeina? asSi QNo
QaSi dNo ¢Usted usa drogas ilegales? asi QNo

Esto es para certificar, yo el abajo firmante, consentimiento a exanimacidn y tratamiento. Esta informacién y cualquier fotografia pueden ser usadas para
ciencia y propdsitos educacionales. Yo por lo presente autorizo a Atlantis Eyecare de dar informacion a mi portador de aseguranza, empleador, medico
refiriendo, u otro médico acerca de mi tratamiento y/o enfermedad. Yo transfiero asignacién de todos mis beneficios de aseguranzas a Atlantis Eyecare por
servicios, tratamiento, suministros o cirugias proveidas por médicos o personal. Yo entiendo que YO SOY RESPONSABLE POR CUALQUIER CANTIDAD QUE MI
ASEGURANZA NO CUBRA.

Firma de Paciente: Fecha:
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ATLANTIS

EYECARE

Revision Médica
de Sistemas

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento:

¢USTED ACTUALMENTE TIENE ALGUN PROBLEMA EN ALGUNA DE LAS SIGUIENTES AREAS?

Marque V| Solamente las Cajas que son Si. No es necesario marcar las cajas que es NO Q

 0J0S W oIDO0S, NARIZ, BOCA & GARGANTA MUSCULOESQUELETAL

Pérdida de Vision QsSi dNo Dificultad para escuchar QSi ONo | [Dolorde Articulacién  1Si QO No
Perdida de Vision de Lado QSi O No Zumbido QSi QNo | |Hinchazén de Articulacion QSi O No
Vision Distorsionada o Halos QSi O No | | Vértigo QSi QNo | | Enrojecimiento asi ANo
Visién Fluctuante asi QNo Congestion Nasal QSi QNo | | Dolor de Musculo Qsi QNo
Parpadeos @si QNo Nariz con Moqueo QSi QNo | | Calambre de Musculo QSi QNo
Flotadores QsSi dNo Goteo Post-Nasal asi ANo i
Dolor de Ojo QsSi dNo Hemorragia Nasal Qsi QNo NEUROLOGICO
Sensibilidad a la luz QSi ONo | | Sequedad de Garganta/Boca QSi QO No | | Dolor de Cabeza Usi QNo
Visién Doble QSi ONo | | Ronquera QSi ONo | |Adormecimiento Usi QNo
Cruzando o Derivando lo Ojos QSi QO No | | Claudicaciéon de Mandibula QSi O No | | Hormigueo usi UNo
Enrojecimiento Qsi QNo Debilidad QSi ONo
Descarga QSi QNo | | Dolor de Pecho QSi QNo | |Paralisis asi QNo
Sensacion de Cuerpo Extrafio 1Si 0 No | | Palpitaciones QSi QNo | |Desmayo Usi UNo
Sensacién Arenosa a Si a No Otro Pérdida de Conocimiento 4 Si d No
Sequedad Qsi ONo Dificultad para hablar 1Si QO No
Comezon QsSi ANo | | Toz Qsi QNo .
Ardor Qsi ANo Falta de Aliento ASi QNo Ansiedad PSIQUIATRIC Si 0 No
Lagrimeo Excesivo QsSi dNo Sibilancias QsSi QNo ., .
Brillo Qsi QNo Depresion st N
Orzuelo (Grano en el Ojo) QSi dNo Dificultad para tragar Qsi QNo | |Otro
Otro Vomito i dNo
: . Intoleranciaaelcalor QSi 0No
Diarrea dSi QNo | | niolerancia al Frio QsSi QNo
o 35 g | [eemimene 280N [sedmeea T 3 O
g i u i : :
Pérdida de Peso Qsi QNo Hambre Bxcesiva 4151 o
Aumento de Peso aSi dNo Frecuencia para Orinar asSi dNo HEMATOLOGIA
Dolor o Ardor al Orinar ASi ANo | | Hematomas Facil QSi QNo
Hombres sangrado Facil Qsi ONo
Erupciones o cambios Secrecion Usi UNo | |Transfusion de Sangre 1Si O No
en color de Piel asi AQNo Lesidon o Masas Qsi QNo | |Hinchazén de Ganglios Linfaticos
Comezén o Sequedad Qsi AQNo Mujeres QsSi ONo
CambioenlasUnasoPelo QSi QNo Actualmente Embarazada asi QNo
Masas en el Seno Qsi AQNo
Secrecion de Seno QSi O No | |Alergias Estacionales asi ANo
Sangrado Vaginal/Secrecion QSi O No
Notas/Comentarios Adicionales:
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