Medical History Questionnaire

Cuestionario de Historia Médica

Name / Nombre.
Birth Date /Fecha de nacimiento:
Month'Mes Day/Dia - Year' Ao

Social Security#/ N de Seguro Social /
Today’s Date / Fecha:

Last Eye Doctor / Ultimo oftalmélogo u optometrista:

Last Eye Exam / Ultimo examen de la vista:

Month:des Day Dia

Current Medical Dr. / Médico actual:

Last Medical Exam / Ultimo examen médico:

Month Aes Dy /D

Medical History / Historia Médica

Do you have any allergies to medications? / /Es alérgico a alguna medicina? O Yes/Si O No
If yes, explain / En caso afirmativo, especifique:

List any medications you take (including oral contraceptives, aspirin, over-the-counter medications and home remedies)
Mencione todo tipo de medicina que consuma (incluir anticonceptivos orales, aspirinas, firmacos de venta libre y remedios
caseros):

List all major injuries, surgeries and/or hospitalizations you have had / Mencione heridas graves, intervenciones quirdrgicas y/u
hospitalizaciones a las que se haya sometido:

posets X S

Check any of the following that you have had: [ Reading Difficulty / Dificultad para leer O Crossed Eyes / Estrabismo
Marque si ha sufrido alguna vez de: O Lazy Eye / Ojo perczoso o ambliopia O Glaucoma / Glaucoma

O Retinal Disease / Enfermedades retinales [ Cataracts / Cataratas

O Eye Injury / Lesiones oculares

Are you pregnant and/or nursing? / ;Estd embarazada y/o0 amamantando? O Yes/Si [ No

Do you wear glasses? / ;Usa antecjos? O Yes/Si [ No

| - If yes, how old is your present pair of glasses? / En caso afirmativo, ;cuinto tiempo hace que tiene su par de anteojos actual?

- How many pair of glasses do you currently use? / ;Cudntos pares de anteojos usa actualmente?

THIEm =< =
Do vou wear contact lenses? / ;Usa lentes de contacto? O Yes/Si O No
- If yes, how old is your present pair of contacts? / En caso afirmativo, jcudnto tiempo hace que tiene su par de lentes de contacto
actual?
- Type of contact lenses: O Rigid / Rigidos [ Soft/ Blandos [ Extended Wear / De uso prolongado
Tipo de lentes de contacto: O Other / Otros
- Are they comfortable? / ;Son cémodos? O Yes/Si O No

More / Contintia >
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t Have you had refractive surgery? / /Se ha sometido a alguna cirugia refractiva? O Yes/si O No

St

At work: / En el trabajo:

- Do you perform fine or close-up work? / ;Realiza tareas delicadas o que requieren precisién? O Yes/Si O No
{ - Are you outdoors all or part of the time? / :Se encuentra en exteriores todo o parte del dia? O Yes/Si O No
{ - Is safety protection a concern at work? / ;La proteccién contra riesgos es importante en su trabajo? O Yes/S7 O No

! Do you have trouble reading signs when driving at night? / ;Le cuesta leer los carteles al conducir de noche? [ Yes/Si [ No

i Are you bothered by the glare from: / ;Lo incomoda el desfumbramiento de:

| - Overhead lighting? / .../as luces del techo? O Yes/Si ONo
1 - A computer screen? / ...el monitor de la computadora? QYes/si ONo

- Oncoming headlights at night? / ...las luces de otros vehiculos cuando conduce de noche? O Yes/si ONo
| Are you sensitive in bright sunlight? / ;Es sensible a Ia luz brillante del sol? O Yes/Si QNo

i What hobbies or recreational sports do you enjoy? / (Qué pasatiempos o deportes recreativos practica?

Family History / Historia Familiar

Have any of your relatives, living or deceased, had any of these conditions? / ¢Algiin familiar suyo, vivo o fallecido, ha sufrido alguna
de las siguientes enfermedades?

Ocular Disease-Condition / Enfermedades oculares Yes No Not sure Relationship to you
Si No estoy seguro Parentesco

Blindness / Ceguera 0 a a

Cataract / Cataratas a a a

Crossed Eyes / Estrabismo Q a a

Glaucoma / Glaucoma a a a

Macular Degeneration / Degeneracién macular a a Q

Retinal Detachment - Disease / Desprendimiento o enfermedad de retina [ m] a

Systemic Disease-Condition / Enfermedades sistémicas

Arthritis / Artritis a O a

Cancer / Cincer a a a

Diabetes / Diabetes a a a

Heart disease / Cardiopatia a a a

High Blood Pressure / Hipertension arterial a a a

Kidney Disease / Nefropatia g a a

Lupus / Lupus Q a a

Thyroid Disease / Problemas de tiroides a a a

Other / Otras a a a

More / Continta >



Social History / Historia Social

This information is kept strictly confidential. However. you may discuss this portion dircctly with the doctor if you prefer.
Esta informacion es absolut confidencial. Sin embargo, Ud. puede discutir esta seccion directumente con el doctor si prefiere no responder aqui.

O Yes, I would prefer to discuss my Social History information directly with my doctor. (Check box)
Si, preferiria discutir mi Historial Social directamente con mi médico. (Marque la casilla)

- Do you drive? / ;Conduce? O Yes/si 0 No
If yes, do you have visual difficulty when driving? / En caso afirmativo, ;presenta dificultades visuales al conducir? 0 Yes/Si [ No
If yes, please describe: / En caso afirmativo, por favor especifique:

- Do you use tobacco products? / ;Consume productos de tabaco? O Yes/Si [ No

IF yes, type/amount/how long: / En caso afirmativo, especifique clase/cantidad/desde cuindo:
- Do you drink alcohol? / ;Consume alcohol? O Yes/si O No

If yes, type/amount/how long: / En caso afirmativo, especifique clase/cantidad/desde cuindo:
- Do you use recreational drugs? / ;/Consume drogas recreativas? [ Yes/Si ([ No

If yes, type/amount/how long: / En caso afirmativo, especifique clase/cantidad/desde cuindo:
- Have you ever been exposed to or infected with: / Alguna vez ha estado expuesto a o se ha contagiado de:

O Gonorrhea / Gonorrea 0 Hepatitis / Hepatitis O HIV/VIH O Syphilis / Sifilis O No, I have not. / No, nunca

Review of System / Historial Médico

Do you currently, or have you ever had any problems in the following areas: / ¢Ha sufrido alguna vez, o actualmente, problemas en alguna
de las siguientes dreas?

System / Sistema Yes/Si No Not sure/No estoy seguro
Cancer / Cancer a (] (]
Constitutional / Constitucional
Fever, Weight Loss - Gain / Fiebre, Pérdida - Aumento de peso a a a
Skin (Integumentary) / Piel (Tegumentario) a a a
Neurological / Neuroldgico
Headaches / Dolores de cabeza a a a
Migraines / Migradas Q a a
Seizures / Convulsiones a a a
Eyes / Ojos
Loss of Vision / Pérdida de la visién a a a
Blurred Vision / Vision borrosa a a a
Distorted Vision - Halos / Visién distorsionada - Halos a a a
Loss of Side Vision / Pérdida de la visién lateral a a a
Double Vision / Visién doble a a ]
Dryness / Sequedad a a a
Mucous Discharge / Lagarias a a a
Redness / Enrojecimiento a Q a
Sandy or Gritty Feeling / Sensacién arenosa o de resequedad a a a
Itching / Picazén a a a
Burning / Ardor a a a
Foreign Body Sensation / Sensacién de un cuerpo extraiio a a a
Excess Tearing - Watering / Lagrimeo excesivo - Ojos llorosos a Q a
Glare - Light Sensitivity / Deslumbramiento - Sensibilidad a la luz a a a
Eye Pain or Soreness / Dolor en el ojo a a a
Chronic Infection of Eye or Lid / Infeccién crénica en el ojo o pirpado 0 a a
Sty or Chalazion / Orzuelo o calacio a a a
Flashes - Floaters in Vision / Destellos - Cuerpos flotantes en la visién a a a
Tired Eyes / Cansancio ocular (W Q a

More / Continda >



System / Sistema Yes/Si No Not sure/No estoy seguro

Endocrine / Endocrino
Thyroid - Other Glands / Tiroides - Otras glindulas

OO
OO
00

Psychiatric / Psiquidtrico
Ears, Nose, Mouth, Throat / Oidos, nariz, boca, garganta
Allergies - Hay Fever / Alergias - Fiebre del heno
Sinus Congestion / Sinusitis
Runny Nose / Resfrio
Post-Nasal Drip / Goteo posnasal
Chronic Cough / Tos crénica
Dry Throat - Mouth / Garganta - Boca seca

oooooo
Ooooooo
000000

Respiratory / Respiratorio
Asthma / Asma
Chronic Bronchitis / Bronquitis crénica
Emphysema / Enfisema

Vascular - Cardiovascular / Vascular - Cardiovascular
Diabetes / Diabetes
Heart Pain / Dolor en el pecho
High Blood Pressure / Hipertension arterial
Vascular Disease / Enfermedad vascular

O000o00 000

OO0000 OO0oOo
ODOooo0 000

Brain Injury - Stroke / Lesién - Derrame cerebral
Gastrointestinal / Gastrointestinal

Diarrhea / Diarrea

Constipation / Constipacion

oo
a0
oo

Genitourinary / Genitourinario
Genitals - Kidney - Bladder / Genitales - Rindn - Vejiga

O
O
O

Bones-Joints-Muscles / Huesos-Articulaciones-Mtisculos
Rheumatoid Arthritis / Artritis reumatorde
Muscle Pain / Dolor muscular
Joint Pain / Dolor articular

Lymphatic - Hematologic / Linfatico - Hematoldogico
Anemia / Anemia
Bleeding Problems / Hemorragias

OO0 0DOO0ODO
OO0 OO0
o000 OO0

Allergic - Immunologic / Alérgico - Inmunolégico

DO NOT WRITE BELOW THIS LINE (Doctor’s Comments): / NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA (Reservado para comentarios del médico):

I have reviewed this history with the patient: / He revisado este historial con el paciente:

Doctor s Signature - Date  Firma del médico - Fecha



