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날짜  

이름 생년월일: / /  
 
 
사회력 

현재 흡연하시거나 담배 제품을 이용하십니까?   만약 그렇다면, 이를 중단하실 의향이 있으십니까?   

흡연이나 담배 제품을 이용하신 적이 있습니까?   만약 그렇다면, 언제 이를 중단하셨습니까?   
 
술을 드십니까?   

그렇다면: 얼마나 자주 술을 마십니까?   

보통 하루에 알코올이 함유된 음료를 몇 잔이나 마십니까?   

한 번에 6잔 이상의 술을 얼마나 자주 마십니까?   
 
인구통계 
 

인종이 무엇입니까? 아시안 또는 아시안계 미국인 

아프리카인 또는 아프리카계 미국인 

코카시안 또는 유럽계 미국인 

미국 원주민 또는 알래스카 원주민 

민족이 어떻게 되십니까? 
 

히스패닉/라틴계 

비히스패닉/라틴계 
 

 하와이 원주민 또는 기타 태평양 도서 지역민 기타:   
 
건강 선별검사 
 

1. 올해 인플루엔자 백신을 맞으셨습니까?   

만약 그렇다면, 날짜와 접종자를 적어주십시오:   
 

2. 폐렴구균 백신을 맞으셨습니까?   

만약 그렇다면, 날짜와 접종자를 적어주십시오:   
 

3. 녹내장 치료를 받고 계십니까?   

만약 그렇다면, 담당 치료자를 적어주십시오:   
 

4. 당뇨를 가지고 계십니까?   

만약 그렇다면, 조기 당뇨 눈 검사를 받으셨습니까?  날짜 담당 치료자  

만약 그렇자면, HbA1c 검사를 받으신 적이 있습니까? 날짜 장소 결과  
 

5. 황반변성 치료를 받고 계십니까?   

만약 그렇다면, 담당 치료자를 적어주십시오:   
 

6. 만약 황반변성을 가지고 계시다면, 현재 눈 비타민이나 항산화제를 드시고 계십니까?   
 

7. 65세 이상이시라면, 낙상에 대한 걱정이 있으십니까?   
 

8. 여성이시라면, 올해 유방촬영을 받으셨습니까?   
 


