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Barnet Dulaney Perkins Eye Center 
HISTORIAL DEL PACIENTE 

 

Gracias por completar esta forma. Esta información ayudará a los doctores y al personal a proveer cuidados de 
calidad. 
 

Nombre del paciente:                 Fecha:  

Altura  Peso  Fecha de nacimiento  Género:  

Raza:  rCaucásico   rAfricano Americano    rHispano  rAsiático   rOtro 
(especifique) 

 

HISTORIAL MEDICO: ¿Usted o un miembro d e su familia ha padecido o en el presente padece de los siguiente? 

SISTÉMICO Usted Familiar  VASCULAR Usted Familiar 

Anemia rSi  rNo rSi  rNo  Insuficiencia Cardiaca rSi  rNo rSi  rNo 

Desorden de sangrado  rSi  rNo rSi  rNo  Ataque al Corazó rSi  rNo rSi  rNo 

Falciforme rSi  rNo rSi  rNo  Enfermedad del corazón rSi  rNo rSi  rNo 

Problemas de Coagulación  rSi  rNo rSi  rNo  Alta Presión rSi  rNo rSi  rNo 

Artritis rSi  rNo rSi  rNo  Embolia Cerebral rSi  rNo rSi  rNo 

Diabetes rSi  rNo rSi  rNo  Marcapasos rSi  rNo rSi  rNo 

Glándula Tiroides rSi  rNo rSi  rNo   rSi  rNo rSi  rNo 

Problemas de Auto inmunidad   rSi  rNo rSi  rNo  OTHER Usted Familiar 

Fibromyalgia rSi  rNo rSi  rNo  Cáncer rSi  rNo rSi  rNo 
Enfermedades del Sistema  
de Tejido Conectivo   rSi  rNo rSi  rNo  Glaucoma rSi  rNo rSi  rNo 

Síndrome atópico rSi  rNo rSi  rNo  Hepatitis rSi  rNo rSi  rNo 

Pulmones Usted Familiar  HIV / AIDS rSi  rNo rSi  rNo 

Asma rSi  rNo rSi  rNo  Convulsiones rSi  rNo rSi  rNo 

Bronquitis rSi  rNo rSi  rNo  Historia de formación de  
cicatriz  queloide rSi  rNo rSi  rNo 

Enfisema rSi  rNo rSi  rNo  

Neumonía rSi  rNo rSi  rNo  

    

Herpes: 
a) úlcera de herpes simple 
b) Herpes Zóster 
c) otro   

 
rSi  rNo 
rSi  rNo 
rSi  rNo 

 
rSi  rNo 
rSi  rNo 
rSi  rNo 

¿Actualmente toma corticotropina de larga duración? rSi  rNo  

¿Padece de cualquier otra enfermedad, condición o problema de la cual nos quiere informar?  

 

 

Historial de Cirugía:  Haga una lista de TODA cirugía previa y el año 
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Nombre del paciente:   Fecha:  
      

HISTORIAL SOCIAL:  
¿Fuma? rSi  rNo ¿Cuantos al día?  ¿Por cuántos años?  

¿Toma bebidas alcohólicas? rSi  rNo ¿Cuanto  ¿Qué tan seguido?  ¿Por cuántos años?  

¿Usa drogas recreativas? rSi  rNo Nombre(s) de la(s) droga(s)  
 
 

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS 

¿Alguna vez ha tomado medicamento de alfa-bloqueo como: Flomax   
(Tamsulosin), Hytrin (terazosin), Cardura (doxazosin), Uroxatral (alfuzosin)? rSi  rNo  
¿Alguna vez ha tenido problema con tranquilizantes, narcóticos o anestésicos? rSi  rNo  
Si la respuesta es si, ¿Cuál fue el problema?    

 

¿Alguna vez alguien de su familia ha tenido problemas con tranquilizantes o narcóticos?     rSi  rNo  
¿Recientemente ha tomado Acutane, Cordarone o medicamento para migrañas? rSi  rNo  

MEDICAMENTOS Haga una lista de todos los medicamentos que está tomando actualmente, incluyendo 
medicamentos o remedios sin receta 

NOMBRE DE LA DROGA POTENCIA CUANTAS VECES 
NOMBRE DE LA 
DROGA POTENCIA CUANTAS VECES 

      

      

      

      

      

      

      

ALLERGIAS  HAGA UNA LISTA DE TODOS LOS MEDICAMENTOS, COMIDAS Y JABONES A LOS CUALES ESTÁA ALÉRGICO. SI NO 
TIENE ALERGIAS ESCRIBA “NINGUNA”. 

 
 
 
¿Es sensible al iodo/cinta adhesiva/látex? rSi  rNo 
Si ha tenido reacción alérgica, tuvo  
¿Erupción  o ronchas? rSi  rNo 
¿Respiración sibilante? rSi  rNo 
¿Fiebre de Heno o moqueo?     rSi  rNo 
FIRMA DEL EMPLEADO FECHA FIRMA DEL DOCTOR FECHA 

 


