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HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

Paciente: Fecha de Nacimiento:
Médico General: Teléfono:

Médico Referente: Teléfono:

Farmacia:

Teléfono de la Farmacia:

Direccion de la Farmacia:

Historia Ocular Medicamentos Actuales Para Los Ojos
[ Cataratas Nombre Ojo Frecuencia
OrOL
[ Glaucoma
o OrOL
[ Enfermedad diabética
del ojo OrOL
Cd Ojos secos OrOL
O Ojo perezoso Or0OL
O Degeneracion macular OrOL
O Desprendimiento de la OrOL
Etma OrOL
Iritis (inflamacion del
: ( OrOL
0jo)
OrOL
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Cirugia/Laseres/Inyecciones del Ojo

O Cirugia del parpado

O Cirugia de catarata

O Cirugia de glaucoma (trabeculectomia or tubo)

O Laser de glaucoma (lridotomia laser, trabeculoplastia laser - SLT)

O Cirugia de cornea (LASIK/LASEK/PRK/RK/Trasplante de cornea/DSEAK)
O Laser de la retina (PRP o inyecciones para la retina (Avastin)

O Cirugia de la retina (vitrectomia, cirugia para el desprendimiento de la retina, cirugia
para un agujero de la macula)

Si ha tenido trauma en el ojo, por favor explique:

Fecha de su ultimo examen de los ojos:

Usted usa anteojos? Osi OnNo

Usted usa lentes de contacto? [1Si [ No

En caso afirmativo, qué marca y cuanto tiempo hace que los usa?

Historia Clinica del Paciente
Page 2 of 7



Historia Medica del Paciente:

[ Alzheimers
[J Anemia

] Angina

L Artritis

L Arritmia
[ Asma

[J Problemas
de Sangramiento

[0 Enfermedades
de la Sangre

O Bronquitis
[ cancer

[] Enfermedad de
la Arteria Carotida

[ Insuficiencia
cardiaca congestiva

[J Demencia

[ Diabetes

D Eczema
O Enfisema
[ Dolor de cabeza

O infarto de
carazon

[ Enfermedad del
corazon

[ Perdida de la
audicion

O] Hipertension

[ Colesterol Alto
O Hepatitis A/B/C

O infeccion de
herpes simplex

[ Infeccion de
herpes zoster

[ HIv/AIDS

|:| Latidos

irregulares del
corazon

O Enfermedad
renal

[ calculos renales

[J Enfermedad
hepatica

0 Enfermedad
pulmonar

O Lupus

[] Perdida de
memoria

O Migranas

O Infeccién de
MRSA

O Marcapaso
[ Neumonia
O] Polimialgia

[0 Enfermedad de
prostata

O Enfermedad
psiquiatrica

Liste cirugias o hospitalizaciones que usted ha tenido:

[ Fiebre
Reumatica

[J Convulsiones
O cancer de piel
O sifilis

|:| Derrame
cerebral

[ Enfermedad
de tiroides

|:| Tuberculosis

D Otra
enfermedades:
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Medicamentos Actuales (No Del Ojo):

Nombre

Dosis

Frecuencia

Usted toma o ha tomado Flomax (tamsulosin)?: O si

Alergias a Medicamentos:

D Ningunas

] Alergia al latex

] Alergia a la tintura de
contraste

Esta usted embarazada? |:| Si

Esta usted aqui por una herida relacionada con el trabajo? O si

Historia Familiar de
los Ojos:

D Glaucoma
D Catarata

O Degeneracion
macular

] Desprendimiento de
la Retina

O Ceguera
D Cancer

D Otra:

[ No

O No

Historia Social:

D Fumar: |:| actual
fumador

D ex fumador

|:| nunca fumo

paquetes al dia
anos

D Alcohol:

[ social /ocasional

D frecuentemente

bebidas
alcoholicas por dia

[ Consumo de drogas
recreativas

|:|No

Ha notificado usted a su empleador de su herida relacionada el trabajo?

Osi Ono
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Tiene actualmente algin problema en las siguientes areas? Marque de acuerdo a su
informacion.

SI NO Comentarios

Perdida de vision

Vision borrosa

Vision que fluctua

Vision distorsionada

Perdida de vision lateral

Vision doble

Sequedad

Descarga de mocus

Ojos rojos

Siente los ojos con sensacion arenosa

Picazon

Ardor

Sensacion de cuerpo extrano

Exceso de lagrimas

Sensibilidad a la luz

Dolor de ojo

Ojos cansados

El parpado caido

Blefaritis

Ojos cruzados/ojos perezoso

Problemas de los senos nasales

Vértigo
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SI

NO

Comentarios

Perdida de la audiciéon

Zumbido en los oidos

Dolor de cabeza

Convulsion

Derrame cerebral

Mareo

Alta presion

Latidos irregulares del corazon

Marcapasos

Diabetes

Anormalidades de la tiroides

Sibilancias

Tos

Dificultad para respirar

Artritis

Dolor de la articulacion

Dolor muscular

Lupus o Sindrome de Sjogren

Alergias

Alergia al polen

Enfermedad de transmision sexual

Frecuencia urinaria

Calculos renales

Diarrea

Constipacion

Ulcera del estomago

Problemas de sangramiento
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Si NO

Anemia

Comentarios

Erupcion cutanea

Eczema

Insomnio

Ansiedad/Depresion

Perdida o aumento de peso

Fiebre

COVID Riesgos: Fiebre, tos, dolor de
garganta, debilidad, dolor muscular,
perdida del gusto u olfato, vomito,
diarrea, contacto con alguien que
tiene COVID-19 o sintomas del COVID

Desfibrilador

Flomax

Anticoagulantes

Nombre Del Paciente:

Firma Del Paciente:

Fecha:
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