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Fecha:

Nombre del paciente:

Tramites para pacientes
nuevos

Fecha de nacimiento :

Estado Civil: Raza:__Idioma principal:
No hispanos o latinos __Negarse a responder
Direccion:

Seguridad social -

- Sexo: M F

Origen étnico: Hispanos o latinos

Calle

Teléfono de casa:

Ciudad-Estad-Cremallera

Teléfono celular:

Direccion de correo electrénico:

¢ Esta actualmente en un centro de rehabilitacion o enfermeria especializada?

Si/No

Nombre del centro de enfermeria especializada / rehabilitacion:

Nombre de la farmacia:

Direccion de la farmacia:

Teléfono de la farmacia#:

Seguro Primario:

Nombre del titular de la péliza (si es diferente al paciente):

Seguro Secundario:

ID de polica:

ID de polica:

Empleador:

Contacto de emergencia:

Relacion:

Oculista de referencia:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Direccion del oftalmélogo remitente:

Médico de Atencidn Primaria:

Teléfono:

Direccion del médico de atencion primaria:

¢, Ha recibido una vacuna contra la neumonia? Si
¢ Ha recibido una vacuna contra la gripe? Si
¢ Ha recibido una vacuna contra el COVID? Si

No Fecha de recepcion:
No Fecha de recepcion:

No Fecha de recepcion:



O

Retlna GrOUp Tramites para pacientes
of Florida™

Historia Clinica (Historial medico)

¢ Tienes diabetes? Si No En caso afirmativo, ¢de qué tipo?  Tipo | Tipo Il

En caso afirmativo, ¢ cuanto tiempo ha sido diabético?

¢, Cual fue tu ultimo nivel de azucar en la sangre?

¢ Cual fue su ultima hemoglobina A1C?

¢ Dependiente de la insulina? Si No

Historia Social

¢ Eres fumador? Si No Tabaco y/o marihuana:
Nunca Ex fumador

Si usted es un ex fumador, ¢ cuanto tiempo hace que dejé de fumar? Afos/Meses
(Afios/Meses) (Si usted es un EX fumador, ¢;hace cuanto tiempo que lo dejé?)

Fumador/Consumo de tabaco (Fumador/tabaco actual)

Paquetes por dia Vapeo Sumergir (Inmersion)
Alcohol: Ninguno 1-2/Semana 3-4/Semana 7+/Semana
Abuso de Sustancias: Si No

Ocupacion actual:

Si se jubila, la ocupacion anterior (Ocupacion previa si ya esta retirado):

Antecedentes oculares: (S o N)

Catarata

Distorsion

Lesion Ocular / Trauma

Luces intermitentes

Flotadores

Glaucoma

Deslumbramiento

Ojo vago
Desprendimiento de
retina

Ninguno
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Historia Clinica (Historial medico)

¢, Te han diagnosticado VIH? Si No
¢ Te han diagnosticado hepatitis? Si No
¢, Te han diagnosticado COVID recientemente? Si No

En caso afirmativo, ¢ cuando?

Enumere todas las cirugias de sus OJOS):

Enumere todas las OTRAS cirugias:

¢ Ha estado hospitalizado en los ultimos 12 meses?

Si No En caso afirmativo, motivo de la hospitalizacion y fechas;

¢ Tiene alguna ALERGIA a los medicamentos?

Si No

Alergia a medicamentos Reaccion
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Medicacion para
los ojos)
(Gotas/Ungiientos)

Dosis
(es decir, 100 mg)

Horarios / Dias

Derecha, izquierda,
ambos
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Enumere TODOS los medicamentos que esta tomando actualmente:

Nombre del
medicamento

Dosis
(es decir, 100 mg)

Horarios / Dias

Ruta de administracion
(por via oral, tépica,
inj., etc.)




	Antecedentes oculares: (S o N)

