
 
 
  行政管理辦公室 

400 29th Street, Suite 315 

Oakland, CA 94609 電話 

510.763.0881 

傳真 510.763.0907 

 

 日期  

姓名  性別： 

地址  

 
州  城市  街道  公寓號  郵遞區號 

出生日期  / /  年齡   社會安全碼  / /  

電話： 手機 ( )   家庭電話 ( )   辦公電話 ( )   

電子郵件地址  

主治醫師  

 
姓名  城市  電話  傳真 

您是如何聽說 Silkiss Eye Surgery 的？  

轉診醫生  

 姓名 城市 電話 傳真 

緊急聯絡人：  

  姓名  關係  電話 

首選藥房  地址  電話  

 

醫療調查問卷 
 

既往病史：  

氣喘/慢性阻塞性肺病 (COPD) 高血壓 

癌症（請說明）   高膽固醇 

憂鬱症 中風 

糖尿病 甲狀腺疾病（請說明）   

心臟病（請說明）    

其他    

  

 
請列出您的藥物： 

姓名  劑量  頻率  給藥途徑 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

過敏症：  

 



   

 

行政管理辦公室 

400 29th Street, Suite 315 

Oakland, CA 94609 電話 

510.763.0881 

傳真 510.763.0907 
 

 

  日期  

姓名  出生日期：  / /  

 

社會史  

您目前是否吸煙或使用煙草製品？   如是，您是否考慮戒除？   

您過去是否吸煙/使用煙草？   如是，您何時戒除的？   

  

您是否喝酒？    

如是：  您多久喝一次含酒精的飲料？   

 您通常一天中喝多少標準杯含酒精的飲料？   

 您在一個場合喝 6 杯或更多飲料的頻率有多高？   

 

人口統計資料    

您的種族是？ 亞洲人或亞裔美國人 您的族裔是？ 西班牙裔/拉丁裔 

 非洲人或非裔美國人  非西班牙裔/拉丁裔 

 白種人或歐洲裔美國人   

 美洲原住民或阿拉斯加原住民   

 夏威夷原住民或其他太平洋島民 其他：   
 

健康篩查 
 

1. 您今年是否接種過流感疫苗？   

 如是，請列出日期和提供者：   

2. 您是否曾接種過肺炎鏈球菌疫苗？   

 如是，請列出日期和提供者：   

3. 您是否正在接受青光眼治療？   

 如是，請列出提供者：   

4. 您是否患有糖尿病？   

 如是，您是否曾接受過年度糖尿病眼科檢查？日期  提供者   

 如是，您是否接受過 HbA1c 檢測？ 日期  地點  結果   

5. 您是否正在接受黃斑退化治療？   

 如是，請列出提供者：   

6. 如您患有黃斑退化，您目前是否正在服用眼部維他命或抗氧化劑補充劑？   

7. 如您已超過 65 歲，您是否擔心跌倒？   

8. 如您是女性，您今年是否接受過乳房 X 光檢查？   

 


