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BIENVENIDO A NUESTRA OFICINA
INFORMACION DEL PACIENTE      Fecha:_____/_____/_____
          (Solo    (Casado    (Divorciado    (Enviudado  
Nombre del Paciente:______________________________

                                  Apellido  
Nombre
                                   Inicial
(Nino  *Nombre del padre:____________________________



                 Apellido
                       
Direccion postal: _________________________________




                              Calle o Apartado Postal

________________________________________________
                                     Ciudad

                      Estado
Codigo Postal                           


Direccion de correo electronico:______________________
Podemos comunicarnos con usted por correo?  FORMCHECKBOX 
SI     FORMCHECKBOX 
NO
Casa#:____-____-____Fecha de nacimiento:____/____/___  
Trabajo#:______-______-_________Celula#:____-_____-______
Sexo: (F  (M   Seguridad Social #:______-______-________    
          (Jubilado  (Parado  (Estudiante   (Empleado  

Empleador: _____________________________________
Como se entero de nuestra oficina? Por favor marque uno a continuacion 
Ubicacion             Periodico            Paginas Amarillas         

Compania de seguros   La palabra de boca      Otro 
Amigo/Parient/Medico__________________________
Historia Medica                                                           .
Proposito de nombramiento:_________________________
Esta usted actulmente usando:     (Gafas?      (Lentes de contacto?                 
Cuanto anos tiene su receta mas reciente?____________
Lista de cirugias anteriores ojo o lesiones:_________________________________________
Si la lista de todas las alergias a los alimentos y / o medicamentos:____________________________________
Por favor escriba todos los medicamentos que esta tomando actualment: (incluir el exceso de medicamento sin receta):___________________________________________
________________________________________________
Tiene alguno de los siguientes:  (Marque todas las que apliquen)

 FORMCHECKBOX 
Las Catarata    FORMCHECKBOX 
Artritis
                     FORMCHECKBOX 
Alta presion arterial
 FORMCHECKBOX 
Glaucoma        FORMCHECKBOX 
Alergias-temporada  FORMCHECKBOX 
Enfermedad de la tiroides     FORMCHECKBOX 
Diabetes          FORMCHECKBOX 
Alergias-no de temporada 


   FORMCHECKBOX 
Otros:______________________________
 
Tienes experiencia…..  (Marque todas las que apliquen)

 FORMCHECKBOX 
Sequedad  FORMCHECKBOX 
Observe esfuerzo FORMCHECKBOX 
El Setimiento arenoso en ojos
 FORMCHECKBOX 
Picor         FORMCHECKBOX 
Diplopia
      FORMCHECKBOX 
Los objetos que flotan en la vision 
 FORMCHECKBOX 
Ardor        FORMCHECKBOX 
La sensibilidad para encender  FORMCHECKBOX 
Molest ver de noche  FORMCHECKBOX 
Ojos aguados   FORMCHECKBOX 
Nausea o Mareo  FORMCHECKBOX 
Vision indistinta de distancio
 FORMCHECKBOX 
Rojez        FORMCHECKBOX 
Deslumbre o La reflejo  FORMCHECKBOX 
Vision cercana indistinta 
 FORMCHECKBOX 
Dolencia   FORMCHECKBOX 
Los destellos de luz  FORMCHECKBOX 
La perdida repentina de vision FORMCHECKBOX 
Dolores de cabeza                                                                       FORMCHECKBOX 
Otro:___________________________________________
Esta planeando para obtener nuevas gafas de hoy?                          FORMCHECKBOX 
Si      FORMCHECKBOX 
NO       FORMCHECKBOX 
NO SOLO CAMBIO RX
Revision De Sistemas
Tiene usted actualmente o ha tiendo alguna vez problemas en las siguientes areas:      (Marque todas las que apliquen)

 FORMCHECKBOX 
La fiebre, cambios de peso              FORMCHECKBOX 
bronquitis cronica
 FORMCHECKBOX 
Pele desorden


 FORMCHECKBOX 
Enfisema
 FORMCHECKBOX 
 Migranios


 FORMCHECKBOX 
Problemas Cardiacos
 FORMCHECKBOX 
convulsiones


 FORMCHECKBOX 
Enfermedad Vascular
 FORMCHECKBOX 
Congestion

                 FORMCHECKBOX 
Diarrea/Estrenimiento
 FORMCHECKBOX 
La Nariz liquida/gota de nasal de poste       


   FORMCHECKBOX 
Psiquiatrico

  
 FORMCHECKBOX 
tos Cronica

                FORMCHECKBOX 
Los genitales/rinon/vesicula
 FORMCHECKBOX 
Seque garganta/boca                        FORMCHECKBOX 
Reuma articular
 FORMCHECKBOX 
Problemas anemia/Sangrientos        FORMCHECKBOX 
Dolor de musculos/conjunto
 FORMCHECKBOX 
Alegico/Inmunologico                FORMCHECKBOX 
Glandulas de tiroides/otro
HISTORIA SOCIAL
Esta informacion es estricamente confidencial.  Esta informacion es importante para fines medicos, asi como el cumplimiento de las directives de seguros. Prefiero hablar de mi historia social directamente con el
Dr. Bohac:    FORMCHECKBOX 
Si     FORMCHECKBOX 
NO

Utiliza productos de tabaco?
 FORMCHECKBOX 
Si     FORMCHECKBOX 
NO

              Toma bebidas alcoholicas?    
                 FORMCHECKBOX 
Si
 FORMCHECKBOX 
NO

HISTORIA DE LA FAMILIA
Si nota alguno de sus familiars vivos o fallecidos(padres, abuelos, hermanos e hijosP) que tienen o han tenido los siguientes:




Relacion con Usted
 FORMCHECKBOX 
Ceguera

_______________________________

 FORMCHECKBOX 
Glaucoma

_______________________________

 FORMCHECKBOX 
Enfermedad de la retina
_______________________________

 FORMCHECKBOX 
Degeneracion Macular  
_______________________________ 

 FORMCHECKBOX 
Diabetes

_______________________________

 FORMCHECKBOX 
Otro


_______________________________

VISUAL NECESIDADES
Do You.....     (Marque la casilla sis u respuesta)


 FORMCHECKBOX 
Use Lenses?
 FORMCHECKBOX 
Solo tinen un par de anteojos?

 FORMCHECKBOX 
Use lentes bifocales?       FORMCHECKBOX 
Forrado bifocales  FORMCHECKBOX 
 No-line bifocales
 FORMCHECKBOX 
Trabajo en una computadora por largos periodos de tiempo?

 FORMCHECKBOX 
Pasan mucho tiempo al aire libre ?

 FORMCHECKBOX 
Participar en los deportes?   Que  tipo?_________________________
 FORMCHECKBOX 
Prefiero no usar sus lentes a veces?

 FORMCHECKBOX 
Lentes de contacto?          FORMCHECKBOX 
Soft    FORMCHECKBOX 
Rigidos permeables al gas de
 FORMCHECKBOX 
Tener interes por dormer en tus lentes de contacto?
 FORMCHECKBOX 
Tener interes por las lentes de contacto?           FORMCHECKBOX 
Lentes de color?

FIRMA
Toda la informacion anterior fue escrito a lo major de mi conocimiento o se complete por un padre, tutor legal o la recepcion de mi solictud. Entiendo que sere responsible por el pago de los servicios profesionales y Anteojos de receta y/o lentes de contacto una vez que han sido dispensado, a menos que los gastos se han cargado a mi seguro.
Firma
LIBERACION DE SEGUROS
 Yo autorizo la entrega de toda la informacion medica necesaria para el pago de los servicios y materials proporcionados por esta oficina para mi  o mi pupilo legal. Yo entiendo que Angel Oak Eye Center es mi seguro de facturacion como una cortesia. En el caso de que mi seguro no paga yo soy responsible por el saldo adeudado. Si soy beneficiario de Medicare, tambien me autoriza a la informacion a ser divulgada a Health Care Financing Administration y sus agents para determiner estos beneficios o los beneficios de pagar por los servicios relacionados.
Firma









