La fecha:

Fl1 Nombre de Paciente:

La INFORMACION de MATRICULA

Gracias por avudarnos a actualizar su informacion personal

El Sexo: [IM[]F LakEdad
El Partido Responsable (si un menor):
El Numero Seguridad Social:

La Direccion:

La Fecha del Nacimiento
La Relacién al Paciente:

[ 1SOLO [ ]se CASO [ ] DEJO VIUDA [ ] SEPERADO [ ] DIVORCIO

Teléfono de Casa:

La Ciudad:

El Estado:

La Cremallera:

Empled por (El partido responsable si paciente es un menor):
La Direccién comercial:
El Teléfono del Negocio:

El Nombre de Insured:

La Ocupacion:

La Fecha del Nacimiento:

Empleé Por:

La Direccién comercial:

El Numero Seguridad Social:
La Ocupacion:
El Teléfono del Negocio:

;Cémo le hace paga por la visita de hoy? [] Cheque [ ] el dinero efectivo [ ] Tarjeta de crédito [ ] el Seguro
¢ Le Hace tiene seguro médico? [ ] Si [ ] No Si si, completa abajo. [ ] Medicare [ ] Medicaid [ ] Comp de Obrero.

El Nombre primario del Portador del Seguro:

El Contrato #

El Grupo #

Suscriptor #

La Fecha del Nacimiento del duefio de cuenta

El Nombre Secundario de Portador de Seguro:

El Contrato #

El Grupo #

Suscriptor #

La Fecha del Nacimiento del duefio de cuenta

;Tiene usted un plan de la visién? [ ] Si [ ] No Nombre del Plan
.En caso de la emergencia, quién debe ser notificado?
El Numero Teléfono

Nombre de su Farmacia:

1D #

La Relacién al Paciente:

El Numero Teléfono:

;Cémo le hizo aprende de nuestra préctica?

HISTORIA CLINICA

. Tiene usted el siguiente?
La Enfermedad cardiaca

La Hipertension

Diabetes

Enfermedad renal

La enfermedad pulmonar
SIDA/VIH

[]Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No
[]Si[]No

. Le Hace tiene, o ha tenido usted?

El Glaucoma

Cataratas

Conmocidn

La Herida en la cabeza
Amblyopia (ojo perezoso)
La enfermedad Retinal

Se Canso al leer

Marca en la vision
Destellos de de la luz

; Otros problemas de ojo ni vision? [ ] Si[ ] No
(Hay cualquier enfermedades de ojo o ceguera en su familia? Si si, explica:

[]Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No
[1Si[]No

Periddico

la Amigo/Familia
T.V.
Pdginas amarillas

la Radio

Empleado

OTRO
Artritis [1Si[]No
Tiroides Problemas [ ] Si[ ] No
Cancer [1Si[]No
Seno Problemas [1Si[]No
Le Hace fuma? [1Si[]No
Le Hace bebe? [1Si[]No
Diplopia [1Si[]No
Enturbié Vision [1Si[]No

Ojo Herida[ ] Si[ ] No

Si si, explica:

Alergias:

(Tomando las Medicinas?
SISI, POR FAVOR LISTA:

Ojo Cirugia[ ] Si[ ] No

Si si, explica:

Si si, la lista:







