
RETINA GROUP OF FLORIDA 
 

PLEASE FILL OUT ALL PAGES 
 

 
Patient Name:        Date of Birth:   Date: ______ 
Nombre del Paciente      Fecha de Nacimiento  Fecha 
 
Family/Primary Doctor/Internist:     Eye Doctor: ____________________ 
Doctor Familia/Primario/Internista      Doctor de Ojos 
 
List ALL medical problems: 
Enumere TODOS sus problemas médicos 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

List ALL prescribed medications with dosage: 
Enumere TODAS sus medicinas de prescripción incluyendo dosis 
 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 
 
Have you received a Pneumonia Vaccination?  □YES     □NO      If YES, date of vaccination: __________ 
¿Ha recibido la vacuna contra Neumonía?              SI            NO         fecha de vacunación  
  
Have you received a Flu Vaccination?     □YES     □NO         If YES, date of vaccination: ___________ 
¿Ha recibido la vacuna contra la Gripe?                           SI NO        fecha de vacunación  
  
LIST ALL EYE DROPS 
Enumere TODAS sus gotas para los Ojos 
 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Do you have any ALLERGIES to medications or eye drops?     □YES          □NO 
¿Tiene alguna ALERGIA a medicinas o gotas para los ojos?                                         SI    NO 
 
If YES, list the medications and/or eye drops:  
Si tiene alergias, enumere las medicinas y/o gotas 
 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 



RETINA GROUP OF FLORIDA 
 
Patient Name:        Date of Birth:   Date: _____ 
Nombre del Paciente      Fecha de Nacimiento  Fecha 
 
PAST EYE HISTORY 
Historia ocular 
 
MARK ALL THAT APPLY 
Marque las respuestas que correspondan 
 
□CATARACT  □DISTORTION  □EYE INJURY/TRAUMA 
    Cataratas       Distorsión visual      Trauma/Herida en los ojos 
 
□FLASHING/ LIGHTS □FLOATERS   □GLAUCOMA 
    Luces centelleantes      Flotadores en visión      Glaucoma 
 
□GLARE   □LAZY EYE          □RETINAL DETACHMENT  
    Deslumbramiento     Ojo Perezoso       Desprendimiento de Retina 
 
□NONE 
   Ninguno 
 
Please list any other eye problems: 
Enumere cualquier otro problema de sus ojos 
 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

List all EYE surgeries: 
Enumere todas las cirugías de sus OJOS 
 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

List all OTHER surgeries: 
Enumere todas sus cirugías 
 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Have you been hospitalized in the last 12 months?       □YES        □NO 
¿Ha estado hospitalizado(a) en los últimos 12 meses?                 SI     NO 
  
If YES, list the reason and all dates: 
Si lo estuvo, enumere las razones y fechas 
 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 



RETINA GROUP OF FLORIDA 
 
Patient Name:        Date of Birth:   Date: _____ 
Nombre del Paciente      Fecha de Nacimiento  Fecha 
 
Do you have diabetes?    □YES       □NO 
¿Tiene diabetes?                     SI                           NO 
 
What type do you have?           □Type I (one)              □Type II (two) 
¿Qué tipo de diabetes tiene?             Tipo 1                   Tipo 2 
 
If YES, How long have you been a diabetic? ____________________________________________________ 
Si es diabético, ¿hace cuánto que tiene diabetes?   
 
Is your Diabetes controlled or uncontrolled? ___________________________________________________ 
¿Está su diabetes controlada o no? 
 
What was your last Blood Sugar Level? ___________ 
¿Cuál fue su último nivel de azúcar? 
 
What was your last Hemoglobin A1C? ____________ 
¿Cuál fue su último nivel de hemoglobina glicosilada (A1C)? 
 
Do you use Insulin?         □YES            □NO 
¿Utiliza insulina?                                SI                    NO 
 
REVIEW OF SYSTEMS 
Revisión de Sistemas 
 
Please mark the box and or circle any persistent symptoms you have had in the past 6 months. 
Por favor marque la casilla de cualquier síntoma que haya tenido en los últimos 6 meses: 
 
 
Cardiovascular: 
 
□High Blood pressure 
     Presión Alta 
 
□Headaches 
    Dolor de Cabeza 
 
□Palpitations (fast or irregular 
heartbeat) 
    Palpitaciones (latidos rapidos o 
irregulares) 
 
□Fainting 
    Desmayos 
 
□Heart Attack 
    Infarto al Corazón 
 
□Chest Pain 
    Dolor de Pecho 
 
□No Problems 
    Ningún Problema 
 

 
Constitutional: 
 
□Fever 
    Fiebre 
 
□Weight loss 
    Pérdida de peso 
 
□Fatigue 
    Fatiga 
 
□Loss of appetite 
    Pérdida de apetito 
 
□Chills 
    Escalofríos 
 
□No Problems 
    Ningún Problema 
 
 
 
 
 
 

 
Ear/Nose/Throat 
Oidos/Nariz/Garganta 
 
□Hearing Loss 
    Problemas de audición 
 
□Sore throat/Difficulties 
Swallowing 
    Dolor de garganta/Dificultad para 
deglutir 
 
□Runny Nose 
    Nariz congestionada 
 
□Dry Mouth 
    Sequedad de boca 
 
□Dizziness 
    Mareos 
 
□Nose Bleeds 
    Sangrado de Nariz 
 
□No Problems/Ningún Problema  



RETINA GROUP OF FLORIDA 
 
Patient Name:        Date of Birth:   Date: ______ 
Nombre del Paciente      Fecha de Nacimiento  Fecha 
 
 
 
Endocrine: 
Endocrino 
 
□Excessive Thirst 
    Sed excesiva 
 
□Excessive Urination 
    Orina excesiva 
 
□Heat/Cold intolerance 
    Intolerancia al calor o frío 
 
□Hair Loss/Dry Skin 
    Caída de pelo/Sequedad de piel 
 
□No Problems 
    Ningún Problema 
 
 
Gastrointestinal: 
 
□Abdominal Pain 
    Dolor Abdominal 
 
□Diarrhea 
    Diarrea 
 
□Nausea 
    Nausea 
 
□Bloody Stool 
    Sangre en sus heces 
 
□Mouth Sore/Ulcers 
    Úlceras o heridas en su boca 
 
□Stomach Ulcers 
    Úlceras en estómago 
 
□Constipation 
    Estreñimiento 
 
□Reflux 
    Reflujo/Acidez 
 
□No Problems 
    Ningún Problema 
 
 
 
 
 
 

Genitourinary: 
Genitourinario 
 
□Pain/Burning on Urination 
    Dolor o Ardor al Orinar 
     
□Blood in Urine 
    Sangre en la Orina 
 
□Bladder trouble 
    Problemas con Vejiga 
 
□Dialysis 
    Dialisis 
 
□Genital Sores/Ulcers 
    Úlceras o heridas en sus genitales 
 
□Impotence 
    Impotencia 
 
□Kidney Problems 
    Problemas con sus Riñones 
 
□No Problems 
    Ningún Problema 
 
 
Hematology: 
Hematológicos 
 
□Easy Bruising 
    Moretones con facilidad 
 
□Prolonged Bleeding 
    Sangrado prolongado 
 
□No Problems 
    Ningún Problema 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Musculoskeletal: 
Músculo esquelético 
 
□Muscle Aches 
    Dolor muscular 
 
□Joint Pain 
    Dolor de articulaciones 
 
□Muscle Cramps 
    Calambre muscular 
 
□Joint Swelling 
    Hinchazón de articulaciones 
 
□Back Pain 
    Dolor de espalda 
 
□Difficulty lying flat 
    Dificultad para acostarse de 
espalda 
 
□No Problems 
    Ningún Problema 
 
 
 
Neurologic 
Neurológico 
 
□Weakness 
    Debilidad 
 
□Scalp Tenderness 
    Dolor y sensibilidad en la sien 
 
□Stroke 
    Derrame Cerebral 
 
□Paralysis 
    Parálisis 
 
□Seizures or Convulsions 
    Convulsiones 
 
□Numbness/Tingle in Body 
    Endormecimiento u hormigueo en el 
cuerpo 
 
□Tremor 
    Tremor 
 
□No Problems/Ningún Problema 



RETINA GROUP OF FLORIDA 
 
Patient Name:        Date of Birth:   Date: ______ 
Nombre del Paciente      Fecha de Nacimiento  Fecha 
 
 
Respiratory: 
Respiratorio 
 
□Wheezing 
    Silbidos al respirar 
 
□Chronic Cough 
    Tos crónica 

 
□Coughing up blood 
    Tos con sangre 
 
□Shortness of Breath 
    Falta de aire 
 
□Severe of Frequent Colds 

     
□Difficulty Breathing 
    Dificultad para respirar 
 
□No Problems 
    Ningún Problema 

         Resfrios severos o frecuentes 
 
 
Other systemic problems not listed above: 
Otros problemas sistémicos que no fueron nombrados anteriormente 
 
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

  
SOCIAL HISTORY 
Historia Social 
 
Smoking/Tobacco (Mark One) 
¿Usted fuma? (Marque una de las respuestas a continuación) 
 
□Never 
   Nunca 
 
□Former  If you are a FORMER smoker, how long ago did you quit? ____________________ 
   Lo dejé Si usted fumaba, ¿Hace cuánto dejó de fumar?  
 

How much did you smoke?   packs per week 
  ¿Cuánto fumaba?  cajetillas por semana 
 
□Current  If CURRENTLY smoking   packs per week 
   Aún fumo Si aún fuma    cajetillas por semana  
 
Alcohol:  □None □1-2 per week □3-4 per week  □7+ per week 
     Nada     1-2 por semana                    3-4 por semana    7+ por semana 
 
Substance Abuse:  □YES     □NO 
Uso de drogas     SI        NO 
 
Occupation: _______________________________________________________________________ 
Ocupación 
 
Previous Occupation if retired: _______________________________________________________ 
Ocupación previa si ya está retirado 
  



RETINA GROUP OF FLORIDA 

Patient Name: Date of Birth: Date: ______ 
Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Fecha 

FAMILY HISTORY: Indicate with an ‘X‘ which blood relative has had the following diseases 
Historia Familiar Indique con una ‘X’ cual es el familiar que tiene las siguientes enfermedades 

***** If you are adopted, please circle Adopted ***** 
Si usted es adoptado, por favor marque adoptado 

Disease 
Enfermedad 

Mother 
Madre 

Father 
Padre 

Sister(s) 
Hermana(s) 

Brother(s) 
Hermano(s) 

Mom’s 
Mom 
Abuela 
materna 

Mom’s 
Dad 
Abuelo 
materno 

Dad’s 
Mom 
Abuela 
paterna 

Dad’s 
Dad 
Abuelo 
paterno 

Other 
Otro 

Adopted 
Adoptado(a) 

I do not know my family history 
No conozco mi historia familiar 

Macular Degeneration 
Degeneración Macular 
Blindness 
Ceguera 
Congenital Cataract 
Catarata Congénita 
Glaucoma 

Retinal Detachment 
Desprendimiento de Retina 
Amblyopia 
Ambliopía 
Arthritis/Rheumatism 
Artritis/Reumatismo 
Cancer 

Diabetes 

Headaches/Migraines 
Dolor de Cabeza/Migraña 
Hypertension 
Hipertensión 
High Cholesterol 
Colesterol Alto 
Kidney Disease 
Enfermedad Renal 
Thyroid Disease 
Enfermedad Tiroidea 
Stroke 
Derrame Cerebral 
Uveitis/Iritis 

Heart Disease 
Enfermedad Cardiaca 
Genetic Disorders 
Desordenes Genéticos 
Bleeding or Clotting Disorder 
Enfermedades de coagulación 
Autoimmune Disease 
Enfermedad Autoinmune 
Asthma 
Asma 















Patient Authorization for Use and Disclosures of  
Protected Health Information to Third Parties 

Name of Practice 

Section must be completed for all authorizations 

I hereby authorize the use of disclosure of my individually protected health 
information. I understand that this authorization is voluntary. I understand that if the 
organization authorized to receive the information is not a health plan or health care 
provider, the released information may no longer be protected by federal privacy 
regulations. 

Patient Name:            

ID Number:            

Persons/Organizations Receiving Information: 

Name                                              Relationship                            Phone

The patient or the patient’s representative must read and initial the following 
statements: 

1. I understand that this authorization will expire on ____/___/______ (MM/DD/
YYYY) Initials: _________ 

2. I understand that I may revoke this authorization at any time by notifying the 
practice in writing, but if I do it won’t have any effect on any actions they took 
before they received the revocation.  
Initials: _________ 

                                   
Signature of patient or representative                 Date 
(Form MUST be completed before signing) 
Printed name of patient’s representative:                   
Relationship to patient:                    

YOU MAY REFUSE TO SIGN THIS AUTHORIZATION 
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