m POR FAVOR COMPLETE TODOS LOS ESPACIOS M
EYE CENTER SURGERY CENTER

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad:
Direccion: Ciudad: Estado: CP:

# Casa: # Trabajo: # Celular:

Correo Electronico: # Seguro Social:

Sexo: O Masculino O Femenino Estado Civil: O Casado/a [0 Soltero/a O Divorciado/a O Viudo/a

Raza: OAfro-americano [Pacifico Asiatico [0Caucasico CHispanico COAmericano Nativo [Otro:

Ocupacion: Empleador:

Direccion Empleador:

Nombre Contacto para Emergencias: # Teléfono:
INFORMACION MEDICA

Liste todas las alergias a medicaciones /latex/adhesivos:

Nombre médico atencién primaria Direccién # Teléfono
Fecha Ultimo Examen de Ojos Nombre de Proveedor Anterior de Atencién Oftalmoldgica
ODiabetes/Ano de Diagndstico Olnsulina COMedicacion Oral OControl por Dieta

OGlaucoma OProblemas Pulmonares C1Problemas Hemorragia COProblemas Cardiacos COProblemas Est/Int
OProblemas Renales COProblemas higado OVIH Positivo OOUsa Plaquenil dOUso prolongado de Esteroides

OUsa Tabaco [OUsa Alcohol O Otros Problemas Médicos Graves

Motivo de su visita de hoy:
OEvaluacion Cataratas COExamen Ocular de Rutina OCirugia para reducir dependencia de anteojos/lentes cont

Otro:
¢, COMO LO REFIRIRERON A NOSOTROS?

Amigo/Familiar/Conocido, Nombre:

¢ Fue referido por un médico? Nombre:

Especialidad Direccion Ciudad, Estado, CP # Teléfono
aTV, Canal ORadio, estacion CRevista OlInternet OPeriddico
Otro:

POR FAVOR CONTINUE Y COMPLETE EL REVERSO DE ESTE FORMULARIO






