Dr. Ruth Bonander

Cuestionario del Paciente
{es necesario lenar cada visita)

Today’s Date

Appellido Nombre M.N
Direccion

Telefono(Trabajo) {hogar)

Numere de segure social - - Fecha de Nascimento

Patrdn Ocupagion

Pasaticmipos

Contacro Emergencia (Nombre / Numero}

INFORMACION MEDICO

;Qué es su salud general?

;Tiene usted problemas con algunas de estos sistemas? (por favor circulo Si (Y) o Ningin (N) Ojos Y/N
Digesuivo Y /N Nervios Y /N Mental Y /N
Oidos/Nariz/ Garganta Y/N  Reproduccién Y /N Ghindulas Y /N
Circulacién Y /N Sangre Y /N Mausculos/Huesos Y /N
Respiratorio Y /N Piet Y /N Alergia/lmmunolégico Y /N

Por favor explique

Por favor conteste a todos que aplican:

Diabetes Y/N  ;Tipo? Fecha de diagndstico

Allergias Y /N Que son sus sintomas? (Qué pasa?

Alergia de medicamento Y /N ;Que son sus sintomas? :Qué pasa?

Dolores de cabeza Y /N Describa Dolores de cabeza

Otros problemas de salud

Medicaciones

¢Ha tenido operaciones? Y /N ;Tipo Quando?

<Usa cigarros/tobaco Y/N  ;Alcohol? Y/N ;Otras sustancias? (s)

Nombre de su doctor medico Fecha de dltima visita

Fecha de tltimo inyeccion de tetano

¢Tiene usted un Avance Directivo para el cuidado de salud?

HISTORIA DE SU FAMILIA

Presién alta Y /N Relacién degeneracion Macular  Y/N Relacién

Diabetes Y /N Relacion Separagion Retina Y /N Refacién

Glaucoma Y /N Relacion ____ Cararatas Y /N Relacién

:Otro condicién(s) def ojo Y /N ;Tipo? Relacidn

INFORMACION PERSONAL DE SUS OJOS

¢Ha tenido una operacion del ojo? Y/N  ;Tipo? Fecha

;Ha tenido una lesién del ojo? Y/N  ;Tipo? Fecha

JTiene usted Glaucoma? Y /N Cartaratas Y /N Ojossecos? Y /N ;Visién manchada? Y /N

:Orros problemas del ojo? Y /N ;Tipo?

¢Usa usted lentes? Y /N Pupilentes? Y/N  [Tipo?

Informacién adicional

cQuién podemos agradecer nosotros por referirselo?

Las Inicifales de doctor




