Cuestionario del Historial Medico
Kid’s Eye Site

INFORMACION DEL PACIENTE Fecha de Hoy: | / / |
Nombre: Fecha Nacimiento:
Direccion: Teléfono de la Casa: :}

¢Se ha hecho un Examen Visual? SIQ NOQ  Fecha Del Ultimo Examen Visual: [ /. /£ ]

Nombre del Doctor que le examino los Ojos:[ ] Ciudad: [ ]

¢ Le recetaron espejuelos o lentes de contacto? SIQ NO

INFORMACION DEL PADRE/TUTOR (Si Aplica)

Nombre: [ Relacion con el Paciente: [
Teléfono Del Trabajo: [ — ] Teléfono Celular:[ _ ]

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO/SOONERCARE
Nombre del Asegurado Principal: Fecha de Nacimiento:[ /. /. ]

NUmero y Grupo del Seguro Medico:l . Seguro Social: [ / / ]

Seguro Medico Secundario Nombre y Grupo: | I
Medico Primario: [ lCiudad: | l

HISTORIAL MEDICO

Historial Personal/Familiar
Por favor indica si el paciente o cualquier miembro de la familia tienen alguna de las siguientes condiciones médicas:

CONDICION PATIENTE FAMILIA INSEGURO PATIENTE FAMILIA INSEGURO

Ceguera [ [ ] Artritis (] (] (|

Cataratas (] ] O Cancer (] (] (]

Glaucoma ] ] O Diabetes ] (] O

Ojo Desviado O O O Problemas con el Corazon [ ] O

Degeneracion Macular B [ O Alta Presion ] ] O

Lesion/Trauma Ocular &1 O O Problemas con los Rifiones ] O

Cirugia en el Ojo (=] (=] =] Lupus ] ] O

Ojo Vago a a (m Problemas con la Tiroides [ (] (|

Otra Condici6n de Salud: ( )
¢Eres Alérgico a algtin medicamento? Si @ NoQ Por favor explica a cual: )
¢El paciente esta recibiendo tratamiento para el ADD de ADHD? No  Si , ¢Cual es el Medicamento?
Por favor indica los nombres de los medicamentos que tomas recientemente: [ ]
RESPONDE SI ERES MENOR DE 18 ANOS:
¢El nifio ha estado expuesto a productos tales como: Tabaco/Cigarrillo, Alcohol o Drogas? SiQ NoQ
Por favor explique: ( )

¢ El nifio nacié prematuro? Si G No O ¢El nifio ha tenido una crisis epiléptica? Si & NoQ

¢El paciente esta recibiendo tratamiento para el ADD de ADHD? No (J Si (3, ;Cuél es el Medicamento? [ ]

NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Lee la hoja adicional con las Notificaciones
Yo tengo conocimiento que he recibido la hoja de Notificacion de Practicas de Privacidad por parte de Kid’s Eye Site.

Nombre del Paciente:[ ] Nombre del TU'EOFZ[ ]
Firma: [ ] Fecha: ( / / )




