Nombre:

RETINA AND VITREOUS CONSULTANTS OF WI, LTD - CONFIDENTIAL HEALTH HISTORY
Main Office: 2600 N Mayfair Rd, Ste 901 Milwaukee, W1 53226

414-774-3484 or 877-212-3937

Fecha:

Por favor, rellena este historial médico confidencial, marque todas las dareas que correspondan a su caso. Esto formara
parte de su registro médico.

Explique el motivo de su visita hoy. Indique cudl ojo (o ojos) presenta el problema, desde cuando lo nota, si es leve,
moderado o fuerte, si tiene dolor, si afecta su vision, y qué cosas lo mejoran o lo empeoran. Use el reverso de la forma

si necesita mas espacio:

REVI DE HISTORIAL MEDICO, FAMILIAR Y SOCIAL

Por favor, marque todas las areas que le

Historial Médico Pasado

Sio Noo Hipertension
Sio Noo Enfermedad
Sio Noo Asma

Si es si: Afio:
Sio Noo Cancer

Si es si: Tipo de:
Ano:

Vacunas:

Sio Noo Otros:

Sio Noo Tétanos
Sio Noo Hepatitis B

Sio No o Tuberculosis - Activo

Si es si: Aio:

Sio Noo Accidente Cerebrovascular Sio Noo HIV

Sio No o Hepatitis
Sies si: o Tipo A
o Tipo B
o Tipo C
Quantos anos:

La fecha: Vacunas continuacion.:
Sio No o Influenza (Gripe)
Sio No o Pneumovax

Sio No o Otros:

Cirugias anteriores:

Alergias: _ Use el reverso de esta hoja si es necesario.
Lista de medicamentos Reaccion:

Historial de Diabetes

Sio No o Diabetes
del Corazén Sio No o Antecedentes de tuberculosis

Sio
Sio
Sio
Sio
Sio

No o
No o
No o

Si es si: Numero de afos:

Ultima HgA1C

La fecha:

Medicamento oral

Insulina Cuandtos afios_____
Bomba

No o Trasplante

No o

Dialisis
¢ Cuantas veces por semana:

La fecha:

Alergias continuacién:

Escribe el tipo de cirugia y el afio, si lo recuerda:

Lista de medicamentos

Reaccion:

** Por favor, escribe la lista de sus medicamentos en la tercera pagina.
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RETINA AND VITREOUS CONSULTANTS OF WI, LTD - CONFIDENTIAL HEALTH HISTORY
Main Office: 2600 N Mayfair Rd, Ste 901 Milwaukee, W1 53226

414-774-3484 or 877-212-3937

Historial familiar: Encierre en un circulo cualquier condicion médica que tengan o hayan tenido sus familiares.
Padres: Catarata(s) Diabetes Glaucoma Desprendimiento de retina Degeneracién macular Ceguera
No Me Aplica

Hermanos Catarata(s) Diabetes Glaucoma Desprendimiento de retina Degeneracion macular Ceguera
(as): No Me Aplica

Hijos(as): Catarata(s) Diabetes Glaucoma Desprendimiento de retina Degeneracion macular Ceguera

No Me Aplica
Parientes: Catarata(s) Diabetes Glaucoma Desprendimiento de retina Degeneracion macular Ceguera
No Me Aplica
Otro(a):
Numero de cuenta del paciente: Fecha de nacimiento: / /
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RETINA AND VITREOUS CONSULTANTS OF WI, LTD - CONFIDENTIAL HEALTH HISTORY

Nombre:

414-774-3484 or 877-212-3937

Main Office: 2600 N Mayfair Rd, Ste 901 Milwaukee, W1 53226

Fecha:

REVISO DE SISTEMAS Y ANTECEDENTES MEDICOS (Por favor, marque cada sintoma que le corresponde.):

Sistémico

Sio Noo Fiebre

Sio Noo Fatiga

Sio Noo Cambio de peso
Notas:

Oido / Nariz /| Garganta

Sio Noo Problemas de audicion
Sio Noo Zumbido en los oidos
Sio No o Problemas de los senos
nasales
Sio Noo Dolor de garganta
Notas:

Piel / Tegumentario

Sio No o Infeccidon

Sio No o Erupcion cutanea

Sio Noo Picazén

Sio Noo Cancer de piel
Notas:

Neurolégico
Sio No o Dolores de cabeza/Migrafias

Genitourinario
Sio No o Calculos renales o
enfermedad de los rifiones
Sio No o Proéstata
Sio No o Vejiga/lntestino
Notas:

Pulmonar / Respiratorio

Sio Noo Faltade aire

Sioc Noo Asma

Sio Noo Bronquitis

Sio Noo Enfisema
Notas:

Psicolégico

Sio Noo Ansiedad
Sio Noo Panico

Sio No o Nerviosismo
Sio Noo Depresion
Notas:

Cardiovascular
Sio No o Presion arterial alta

Gastrointestinal

Sio Noo Enfermedad de
Crohn
Sio Noo Enfermedad hepatica
Sio Noo Ulcera
Notas:

Musculoesquelético
Sio No o Artritis reumatoide

Sio Noo Debilidad
Sio Noo Gota
Notas:

Hematologico / Linfatico

Sio Noo Anémico

Sio Noo Se amorata facilmente

Sio No o Trastorno de la coagulacion
sanguinea
Si es asi, enumere la medicacion
para la coagulacion:

Notas:

Alergia / Inmunolégico

Sio Noo Convulsiones Sic Noo Dolor en el pecho Sio Noo Fiebre del

Sio Noo Mareos Sio No o Latido cardiaco irregular Sio N Rleno' | 14t

Sio Noo Temblor Sio No o Insuficiencia cardiaca o Noo ergia al latex

Sio Noao Paralisis congestiva .

Sio Noo Demencia Sio No o Ataque al corazén Er,'d°°""° o

Sio Noo Derrame cerebral Si es si, escribe cuando Sio Noo  Tiroides
Si es asi. enumere - Sio Noo Enfermedad hormonal
cuando: Notas: Notas:
O

Notas:
Doctor Notes:
Patient Account Number: Date of Birth: / /
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RETINA AND VITREOUS CONSULTANTS OF WI, LTD - CONFIDENTIAL HEALTH HISTORY
Main Office: 2600 N Mayfair Rd, Ste 901 Milwaukee, WI

53226414-774-3484 or 877-212-3937

Historial de salud confidencial, pagina 3 "Registro de medicamentos del paciente (use paginas adicionales seglin sea necesario)

En las columnas 1 a 4, escribe todos los medicamentos que toma, ya sean recetados o comprados sin receta.
Incluya también vitaminas y hierbas. Use la fecha de hoy y escriba si lo toma solo cuando lo necesita. (PRN).
Ejemplos de nombres y dosis de medicamentos: Coumadin 2.5mgq, Hidroclorotiazida 12.5mgq, Lipitor 10mg,
Nitroglicerina 0.4mgqg, Zocor 20mgqg. Ejemplos de medicamentos comprados sin receta: antiacidos, Aspirina 325mg,
Ibuprofeno 200mg. Ejemplos de vitaminas y hierbas: multivitaminas, Ginko 240mg, Ajo 600mg. Tenga en cuenta que

las columnas 5, 6 y 7 son para uso de la clinica.
Por favor, responda también las preguntas al final de la pdgina.

Fecha actual Nombre y dosis del medicamento Numero de veces que se | ;Cémo se toma? (oral, debajo de
toma al dia (manana, la lengua, inyeccién, parche
tarde, 3 veces, etc.) tépico, etc.)

Uso del paciente: Se requiere informacién adicional del paciente. Por favor, responda las preguntas a continuacion.

Médico de atencién primaria (PCP): Nombre:

ﬂNt’Jmero de teléfono:

Direccion:
¢Usa tabaco? Si__No Si es asi, ¢ cuanto tiempo ha sido fumador? ¢ Cuantos cigarrillos al dia?
¢Es usted un exfumador? Si No

Si es asi, ¢cuando dejo de fumar?

Si tiene 65 afios 0 mas, ¢ alguna vez ha recibido una inyeccién de la vacuna neumococica (vacuna contra la neumonia)___Si No

¢ Recibe la vacuna contra la influenza (gripe) cada afio?_Si No

Si es asi, ¢cuando recibi6 la ultima?

Nombre del paciente: [[Fecha de nacimiento:




