CTIIKISS EYE SURGERY

b 4 Fecha
24l Nombre Fecha de nacimiento: / / &
Historia social
¢ Es fumador/fumadora o consume productos de tabaco? Si es asi, ¢ha pensado en dejar?
¢ Tiene antecedentes como fumador/fumadora o consumo de tabaco? Si es asi, ¢cuando dej6?
3 ¢ Bebe alcohol?
¢
y Sies asi: ¢Con qué frecuencia consume bebidas alcohdlicas?
¢ Cuantas bebidas alcohdlicas regulares bebe en un dia normal?
¢ Con qué frecuencia bebe 6 0 mas bebidas en una misma ocasion?
Demografia
¢ Cual es su origen racial? Asiatico o Asiatico-americano ¢ Cual es su origen étnico? Hispano/Latino
Africano o Afroamericano No hispano/Latino
Caucasico o Europeo-americano
Nativo americano o nativo de Alaska
Nativo de Hawai u otras Islas del Pacifico Otro:
Examen de salud
1. ¢Se aplico la vacuna contra la gripe este afio?
Si es asi, indique la fecha y el proveedor:
2. ¢Se aplico alguna vez la vacuna antineumocécica?
Si es asi, indique la fecha y el proveedor:
3. ¢ Esta bajo tratamiento por glaucoma?
Si es asi, indique el proveedor:
4. ;Tiene diabetes?
Si es asi, ¢ ha realizado el examen oftalmolégico anual para diabéticos? Fecha Proveedor
Si es asi, ¢Ha realizado la prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c)? Fecha Lugar Resultado
5. ¢ Esta bajo tratamiento por degeneracion macular?
Si es asi, indique el proveedor:
6. Sitiene degeneracion macular, jtoma vitaminas o complementos antioxidantes para la vista
actualmente?
7. Sitiene mas de 65 afios, ¢tiene miedo de caerse? o
L ﬁ
ye : 8. Sies mujer, ¢ ha realizado una mamografia este afio? )




