Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Direccion Residencial

Cuidad

Correo Electronico

Estado Marital: o Casado/a
Empleador / Escuela

Contacto de emergencia

Informacion del seguro
Nombre del responsable:

Direccion residencial:

Fecha:
Seguro social:
Estado Codigo Postal
Teléfono
o Soltero/a o Viudo/a o Menor de edad o apartado o Divorciado
Ocupacion
Teléfono
Fecha de Nacimiento
Teléfono:

Seguro de vision: Nombre del Seguro:

# de identificacion:

Nombre del asegurado:

Tenedor de poliza fecha de nacimiento:

Seguro social del tenedor:

Seguro médico: Nombre del Seguro

Teléfono del asegurado:

# de identificacion:

Nombre del asegurado

Tenedor de pdliza fecha de nacimiento:

Seguro social del tenedor:

Teléfono del asegurado:

HISTORIA MEDICA

Enliste todas las medicinas que esta tomando:

Enliste las alergias a medicinas:

¢ Tiene alguna de estas condiciones médicas?

o Glaucoma o degeneracion macular

o desprendimiento de retina o herida de ojo

¢ Fumas cigarrillos? oY oN
¢ Usas lentes? oY oN
¢ Usas lentes de contacto? oY oN

¢ Qué marca de lentes de contacto usas?

o Cataratas o Ojo seco o Ojo flojo

o cirujia de ojo: o Ofro:

¢ Duermes con tus lentes de contacto puestos?? oY

Informacion médica del paciente:

Fiebre / fatiga / pérdida de peso

Problemas de iodo/nariz/garganta
Condiciones cardiovasculares

Condiciones respiratorias

Condiciones gastrointestinales

Problemas de rindn / vejiga

Problemas de musculos / huesos / articulacion
Condiciones de piel

Desorden neurologico

Desorden psiquiatrico

Desorden endocrino (diabetes, desorden de tiriodes)
Condiciones hematologicas

Alergias estacionales

Hembras: ;Estas embarazada?
HISTORIA FAMILIAR
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¢ Alguien en su familia padece alguna de las siguientes enfermedades?

Quién
Degeneracion macular o
Glaucoma o
Other eye disease? o

Who
Diabetes

Hipertension u]

Cancer o

Firma

Fecha



