HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Fecha:

Quien lorefirio a nuestra practica?:

Cual eslarazon desu visita?:

Cuando fue su visita masreciente al Oftalmologo?:

Gotasparalosojo Derecho lzquierdo

Otramedicina: (pastillas, insulina)

Alergiasa alguna medicina?:

Otrasalergias.
A notado lo siguiente?: SI NO
Dolor en los ojos
Lagrimea

Vision nublada
Picazon delos ojos

Tiene o hatenido usted:
Cataratas

Glaucoma

Inflamacion dela uvea .
Enfermedad delaRetina
Trauma alos 0jos
Cirugiaen los ojos

Alguien en su familia atenido:

Cataratas

Ha usted tenido: Sl NO
Enfermedades del corazon
Presion arterial alta/baja
Ataque al corazon
Resequedad de la boca
Enfermedad de los pulmones
Diabetes
Gastro intestinales
Artritis
Tiroides
Enfermedades dela sangre
Cancer
Enfermedadesdela piel
Otros.
Cirugias:
Usted fuma?

Paquetesdiarios:
Toma bebidas alcoholicas?

Tragosal dia?

Esta usted embarazada?

Historia de uso de lentes de contacto:
Usalentesdecontacto? Sl NO
Quetipo? (duros, Suaves, Permeables de gas)

Que marca?

Quien:

Glaucoma

Enfermedadesdelaretina

Diabetes

Problemas de los ojos

Perdida delavision

Ojoscruzados
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