Barnet Dulaney Perkins Eye Center
HISTORIAL DEL PACIENTE

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

Nombre del paciente: Fecha
Altura Peso Fecha de nacimiento Género:
Raza rCaucasico rAfricano Americano rHispano rAsidico (&;eg[igge)
HISTORIAL MEDICO: ¢Usted 0 un miembro d e su familia ha padecido o en e presente padece de | os siguiente?
SISTEMICO Usted Familiar VASCULAR Usted Familiar
Anemia rS rNo rS rNo Insuficiencia Cardiaca rS rNo rS rNo
Desorden de sangrado rS rNo rS rNo Ataque al Corazd rS rNo rS rNo
Falciforme rS rNo rS rNo Enfermedad del corazén rS rNo rS rNo
Problemas de Coagul acién rS rNo rS rNo Alta Presién rS rNo rS rNo
Artritis rS rNo rS rNo Embolia Cerebral rS rNo rS rNo
Diabetes rS rNo rS rNo Marcapasos rS rNo rS rNo
GlandulaTiroides rS rNo rS rNo rS rNo rS rNo
Problemas de Auto inmunidad rS rNo rS rNo OTHER Usted Familiar
Fibromyalgia rS rNo rS rNo Cancer rS rNo rS rNo
Enfermedad&de_l Sistema rS rNo rS rNo Glaucoma rS rNo rS rNo
de Tgjido Conectivo
Sindrome atdpico rS rNo rS rNo Hepatitis rS rNo rS rNo
Pulmones Usted Familiar HIV / AIDS rsS rNo rsS rNo
Asma rS rNo rS rNo Convulsiones rS rNo rS rNo
Bronquitis rS rNo rS rNo I-_||stor|adefor_ma0|on de rS rNo rS rNo
cicatriz queloide
Enfisema rS rNo rS rNo
Herpes: ' '
i i i a) Ulcerade herpes smple S o S o
Neumonia rS rNo rS rNo b) Herpes Zéster rS rNo r3 rNo
rS rNo rS rNo
C) otro
¢Actualmente toma corticotropina de larga duracion? rS rNo

¢Padece de cualquier otra enfermedad, condicion o problema de la cual nos quiere informar?

Historial de Cirugia: Haga una lista de TODA cirugia previay € afio
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Nombre del paciente:

Fecha:

HISTORIAL SOCIAL:

JFuma? rS rhNo
¢Toma bebidas alcohdlicas? rsS rNo
¢Usa drogas recrestivas? rS rNo

¢Cuantos al dia?

¢Cuanto

JPor cuantos afios?

¢Qué tan seguido?

Nombre(s) de la(s) droga(s)

JPor cuantos afios?

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS

¢Alguna vez hatomado medicamento de alfa-bloqueo como: Flomax

(Tamsulosin), Hytrin (terazosin), Cardura (doxazosin), Uroxatral (alfuzosin)? rS rNo
¢Alguna vez hatenido problema con tranquilizantes, narcéticos o anestésicos? rS rNo
Si larespuestaes s, ¢Cud fue € problema?

¢Algunavez alguien de su familiahatenido problemas con tranquilizantes o narcéticos? rS rNo
¢Recientemente ha tomado Acutane, Cordarone o medicamento para migrafias? rS rhNo

MEDICAMENTOS

medicamentos o remedios sin r eceta

Haga una lista de todos los medicamentos que esta tomando actualmente, incluyendo

NOMBRE DE LA DROGA POTENCIA

CUANTASVECES

NOMBRE DE LA
DROGA

POTENCIA | CUANTASVECES

ALLERGIAS HAGA UNA LISTA DE TODOSLOSMEDICAMENTOS, COMIDASY JABONESA LOSCUALESESTAA ALERGICO. SI NO
TIENE ALERGIAS ESCRIBA “NINGUNA” .

¢Es sensible a iodo/cinta adhesiva/l atex? rs rNo

Si hatenido reaccion alérgica, tuvo

¢Erupcién oronchas? rS rNo

¢Respiracion sibilante? rS rNo

¢Fiebre de Heno o moqueo? rS rNo

FIRMA DEL EMPLEADO FECHA FIRMA DEL DOCTOR FECHA
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