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Fillmore Eye Clinic, Inc.

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

Hoja de
| Informacion del Paciente

Fecha / /
OSr. OSra. OSrita. ODr. [ Nino(a)
Nombre
APELLIDO(S) NOMBRE(S)
Direccion PO Box
Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono casa ( ) Teléfono celular ( )
Fecha de Nacimiento / / Sexo OM OF Estadocivil OS OC OV
Lugar de trabajo Profesion
Direccion de trabajo
Teléfono de trabajo ( ) Numero de Seguro Social - -

Persona Responsable (Llene sdlo si es diferente a la informacion del paciente)

Nombre Fecha de Nacimiento / /
Direccion Teléfono ( )

Relacion con el paciente

En caso de emergencia:

Notificar a: Al ( )

Doctor Familiar Referido por:

DILATACION: Es posible que sea necesario dilatar sus ojos durante la examinacién o el tratamiento. Es
posible que desee tener a alguien que lo acompaiie en caso de que usted no puede manejar comodamente.

REFRACCION: La refraccion se refiere al proceso de medicién 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 cobrara un cargo adicional que la mayoria de las compaiias de seguros NO cubre. Este cargo
adicional sera responsabilidad del paciente.

Certifico que he leido y entiendo las declaraciones anteriores y que he llenado toda la informacion
correctamente. Por la presente, autorizo a mi compaiiia 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 informacién necesaria

a mi compaiiia de seguros.

Firma

Fecha



O> ‘ Historial Médico

Fillmore Eye Clinic, Inc.

Nombre Fecha / /
Fecha de Nacimiento / / Fecha del ultimo examen de la vista / /
Medicamentos que toma actualmente (Rx y over-the-counter):

sEs alérgico a algiin medicamento? OJSI O NO
Silo es, mencione los medicamentos:
Mencione sus principales enfermedades (glaucoma, diabetes, presion arterial alta, ataques al corazén, etc) o lesiones
(conmocidn cerebral, etc):
Mencione las cirugias que ha tenido (catarata, apendicectomia, etc.):

sActualmente tiene algtin problema en las siguientes areas? De ser asi, proporcione informacién adicional.
SI | NO | Informacién adicional

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

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

Oidos, Nariz, Graganta (dificultad para escuchar, nariz
congestionada, dolor de oido, tos, sequedad de boca, etc.)

Cardiovascular (hipertension arterial, pulso acelerado, etc.)

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

Gastrointestinal (malestar estomacal, diarrea, estrefiimiento,
hernia, ulceras, etc.)

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

Mujeres: ;Estd embarazada o lactando?

Musculos, Huesos, Articulaciones (dolor en las articulaciones,
rigidez, hinchazon, calambres, artritis, etc.)

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

Neurologico (entumecimiento, dolor de cabeza, convulsiones, paralisis, etc.)

Psiquiatrico (ansiedad, depresion, insomnio)

Sistema endocrino (diabetes, hipotiroidismo, etc.)

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

Alergias / Sistema inmunolodgico (estornudos, hinchazén,
enrojecimiento, picazoén, urticaria, lupus, etc.)

Historial Familiar (Mama, Papda, Abuelos, Hermanos)

;Algtin miembro de su familia ha tenido estas enfermedades? (Marque todas las que correspondan) (JSI COJNO [ NO SE
O Ceguera O Cataratas O Glaucoma O Diabetes O Enfermedad del corazén

O Hipertensién O Derrame cerebral [J Cancer O Artritis O Enfermedad de la tiroides
Otra enfermedad hereditaria:

Historial Social

+Su vision limita alguna actividad de su vida diaria? (conducir, leer, hacer deporte, trabajar, etc)? O SI O NO
sAlguna vez ha tenido una transfusion sanguinea? (J SI [0 NO

;Tomaalcohol? OOSI  ONO Si es asi, ;cuanto?
sFuma? gs1  ONO Si es asi, jcuanto? sDurante cuantos afnos?

Firma del médico Fecha



