
Hoja de  
Información del Paciente

Fecha _______ / _______ / _______

☐ Sr.       ☐ Sra.       ☐ Srita.       ☐ Dr.       ☐ Niño(a)

Nombre_______________________________________________________________________________
                         APELLIDO(S)                                                                           NOMBRE(S)

Dirección__________________________________________________________ PO Box______________

Ciudad__________________________________ Estado_____________________ Código Postal_________

Teléfono casa ( _______ )___________________ Teléfono celular ( _______ )_________________

Fecha de Nacimiento _______ / _______ / _______	 Sexo  ☐ M    ☐ F	 Estado civil  ☐ S    ☐ C    ☐ V

Lugar de trabajo_ ______________________________________ Profesión_ ________________________

Dirección de trabajo_____________________________________________________________________

Teléfono de trabajo ( _______ )_ _____________ Número de Seguro Social ________ - _____ - ________

Persona Responsable (Llene sólo si es diferente a la información del paciente)

Nombre______________________________________________ Fecha de Nacimiento ____ / ____ / ____

Dirección_____________________________________________ Teléfono ( _____ )_ _________________

Relación con el paciente__________________________________________________________________

En caso de emergencia:

Notificar a:____________________________________________ Al ( _______ )_____________________

Doctor Familiar_______________________________________ Referido por:_ _____________________

DILATACIÓN: Es posible que sea necesario dilatar sus ojos durante la examinación o el tratamiento. Es 
posible que desee tener a alguien que lo acompañe en caso de que usted no puede manejar cómodamente.

REFRACCIÓN: La refracción se refiere al proceso de medición de los ojos para los anteojos. Es parte 
esencial de cualquier examen de la vista y es necesario para preescribir una receta para anteojos. Por este 
servicio se cobrará un cargo adicional que la mayoría de las compañías de seguros NO cubre. Este cargo 
adicional será responsabilidad del paciente.

Certifico que he leído y entiendo las declaraciones anteriores y que he llenado toda la información 
correctamente. Por la presente, autorizo ​​a mi compañía de seguros a pagar los beneficios directamente 
a Fillmore Eye Clinic, Inc. Entiendo que soy responsable por todos los cargos de los servicios no  
cubiertos. También autorizo ​​a Fillmore Eye Clinic, Inc. a divulgar cualquier información necesaria  
a mi compañía de seguros.

FechaFirma

1124 10th Street, Alamogordo, NM 88310
Tel. (575) 434-1200, Fax (575) 437-3947



Historial Médico

Nombre___________________________________________________     Fecha _______ / _______ / _______
Fecha de Nacimiento ______ / ______ / ______     Fecha del último examen de la vista ______ / ______ / ______
Medicamentos que toma actualmente (Rx y over-the-counter):___________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
¿Es alérgico a algún medicamento?   ☐ SI     ☐ NO
Si lo es, mencione los medicamentos:________________________________________________________________
Mencione sus principales enfermedades (glaucoma, diabetes, presión arterial alta, ataques al corazón, etc) o lesiones 
(conmoción cerebral, etc): ________________________________________________________________________
Mencione las cirugías que ha tenido (catarata, apendicectomía, etc.):_ _____________________________________
_____________________________________________________________________________________________

¿Actualmente tiene algún problema en las siguientes áreas? De ser así, proporcione información adicional.
	 SI	 NO	 Información adicional

Ojos (problemas de visión, dolor, lagrimeo, enrojecimiento, etc)

General / Constitucional (fiebre, golpe de calor, 
pérdida de peso, aumento de peso, cansancio inusual)

Oídos, Naríz, Graganta (dificultad para escuchar, nariz 
congestionada, dolor de oído, tos, sequedad de boca, etc.)

Cardiovascular (hipertensión arterial, pulso acelerado, etc.)

Respiratorio (congestión, sibilancias, falta de aliento, etc.)

Gastrointestinal (malestar estomacal, diarrea, estreñimiento, 
hernia, úlceras, etc.)

Genital, Riñón, Vejiga (dolor al orinar, necesidad frecuente 
de orinar, impotencia, ictericia, etc.)

Mujeres:  ¿Está embarazada o lactando?

Músculos, Huesos, Articulaciones (dolor en las articulaciones, 
rigidez, hinchazón, calambres, artritis, etc.)

Piel (granos, verrugas, crecimientos, erupciones, etc.)

Neurológico (entumecimiento, dolor de cabeza, convulsiones, parálisis, etc.)

Psiquiátrico (ansiedad, depresión, insomnio)

Sistema endocrino (diabetes, hipotiroidismo, etc.)

Sangre  / Sistema linfático (sangrado, colesterolemia, anemia, 
problemas relacionados con transfusión de sangre, etc.)

Alergias / Sistema inmunológico (estornudos, hinchazón, 
enrojecimiento, picazón, urticaria, lupus, etc.)

Historial Familiar (Mamá, Papá, Abuelos, Hermanos)
¿Algún miembro de su familia ha tenido estas enfermedades? (Marque todas las que correspondan)  ☐ SI   ☐ NO   ☐ NO SÉ
☐ Ceguera	 ☐ Cataratas	 ☐ Glaucoma	 ☐ Diabetes	 ☐ Enfermedad del corazón  
☐ Hipertensión	 ☐ Derrame cerebral	 ☐ Cáncer	 ☐ Artritis	 ☐ Enfermedad de la tiroides
Otra enfermedad hereditaria:______________________________________________________________________

Historial Social
¿Su visión limita alguna actividad de su vida diaria? (conducir, leer, hacer deporte, trabajar, etc)?  ☐ SI    ☐ NO
¿Alguna vez ha tenido una transfusión sanguínea?  ☐ SI    ☐ NO
¿Toma alcohol?	 ☐ SI	 ☐ NO	 Si es asi, ¿cuánto?__________________________________________
¿Fuma?	 ☐ SI	 ☐ NO	 Si es asi, ¿cuánto?_____________ ¿Durante cuantos años?__________

FechaFirma del médico


