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Nombre el Paciente: Fecha:

Bienvenido a Warren Cross & Associates. Para asistir a los doctores en el cuidado medico de
sus ojos, por favor revise las siguientes condiciones que le aplican a usted o a sus familiares
cercanos. Favor de llenar paginas 1 y 2. Gracias.

HISTORIA OCULAR:

Que es su gueja o situacion actual de ojos o vista?

Cuanto tiempo a tenido este problema?

Paciente Familia Relacién a el Paciente/ Notas
Si No Si No
Cataratas...........coeevveeniennnn. a a .. 4
Glaucoma........coceevveineennnns a a ..o ad
Degeneracién Macular ...... a o ..o Q
Problemas de la Retina.... Q ... Q4
Ambliopia ......cccceevvvieennnnn. a Qa ..a aQ
Infraccion o dafioa el ojo..Q Q
Cirugia Ocular................... a Q
Usted usa lentes (anteojos)..d O
Usted usa lentes de contacto? . a

HISTORIA MEDICA
Cirugias en los ultimos 10 afios:

Medicinas tomando actualmente (incluyendo sin receta/prescripcion):

Alergias medicas:

Firma del paciente:
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Nombre de Paciente: Fecha:

HISTORIA SOCIAL:

Es usted... 0O soltero(a) Q casado(a) Q divorciado(a) Q viudo(a)
S No

Usted fuma.........cocooeveeeenne a a ... Paquetes por semana Notas:

Usted toma alcohol............ a a ... Cantidad

Usted usa computadora ...Q QO ... Horas por dia Notas:

Usted hace ejercicio ......... a a ... Veces por semana:

Usted toma suplementos _

nUtFicionales =+ e a .. Que toma:

Profesién actual:

Pasatiempos:

HISTORIA MEDICA Y FAMILIAR / REVISION DE SISTEMAS:

Paciente Familia Paciente Familia

Si No Si No Si No Si No
Hipertension...................... a a .. Q Hepatitis ................. a Q... a a
Condicion del corazoén....... a o .. Q Tuberculosis........... a Q.. a a
Insuficiencia cardiaca........ a o .. Q SIDA ..., aQ Q... a aQ
Apoplejia......cceeiiiiiiiinnns a a .. Q VIH positivo ............ a Q... a a
Diabetes........cccccoevvieiinenns a a .. Q LUPUS...oeeieeiiiis a Q... a aQ
Trastorno sanguineo......... a a .. Q Arritis ..o aQ Q... a aQ
Anemia......cooeeevveeeeineeennn... a 4a ..a d Enfermedad de tiroides A  Q.......... a a
ASMA....iiiiiiiiiiie, a a .. Q Enfermedad de vejiga QO.......... a a
Enfisema..........ccccoeeeeeeennnn, a o .. Q Ulcera.......ccccoeenn.s a Q.. a a
Tos cronica.........ccccceennnn... a o ..o Q Enfermedad de rinén Q  Q.......... a aQ
Sinusitis / Alergias............. a a ... Q Constipacion........... a Q... a a
Jaqueca (Dolor de cabeza)@ Q ...Q Q Diarrea croénica....... aQ Q... a aQ
Migrafia .........ccoceveeiiininnnn. a oa .. d Perdida/Aumento de pesod  O.......... a a
Epilepsia........ccccceeveeneenenne. a a .. Q Depresion............... a Q... a a
ISTe] (o [] - N a o .. Q Cancer........cccee....... a Q.. a a

Notas- Técnico/Doctor:
Firma del paciente (Doctor Initials):




