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Estrabismo Pediatrico Oftalmologico - Cuestionario para Nuevos Pacientes

Pagina 1: informacion General FECHA

NOMBRE SEXO M F FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION NUM. SOCIAL

CIUDAD ESTADO COD. POSTAL

NOMBRE DEL PADRE FDN. _____ NUM. SOCIAL

EMPLEADO POR

TELEFONO DE LA CASA TRABAJO (O) CELULAR

NOMBRE DE LA MADRE FDN., — . NUM. SOCIAL

EMPLEADO POR

TELEFONO DE LA CASA TRABAJO (O) CELULAR
Médico de Familia (0 Pediatra) Situacidén Familiar (7J Paciente vive con sus padres
Direccion: {7} Vive con parientes, guardian o padres adoptivos

Padres son [} Casados (7] Separados [T} Divorciados

Teléfono:

Nombre y edad de hermanos y hermanas:

Otros meédicos que deben recibir el informe. (Por favor,
dar el nombre, especialidad, direccion y teléfono)

Usted fue referido a nosotros por un médico de familia o pediatra? __ Si__ No
Si"No", quien te ha referido o como supiste de nosotros?

Graduacion Escolar Actual del paciente:
Nosotros tenemos la costumbre de enviar el informe de su examen de vista a todos los médicos que cuidan de su nifo. Por favor,

indique aqui si usted prefiere que no enviemos el informe a ninguno de los médicos mencionados anteriormente

INFORMACION DEL SEGURO DE SALUD
NOMBRE DE LA PRIMERA COMPANIA DE SEGURO DE SALUD

NOMBRE DEL AFILIADO/SUBSCRIPTOR SU ID#
NUMERO DE LA POLIZA NUMERO DEL GRUPO
NOMBRE DE LA SEGUNDA COMPANIA DE SEGURO

NUMERO DE LA POLIZA NUMERO DEL GRUPO

NOMBRE DEL AFILIADO/SUBSCRIPTOR
RELACION CON EL PACIENTE

Liberacion det Médico
Yo autorizo el pago directo a ______ de los beneficios a que tengo derecho atraves de la F’irma de los Padres
compafia de seguro que deben ser pagos a mi. También autorizo la divulgacion de
cualquer informacion médica pedida por mi seguro. Una copia de esta autorizacion puede
ser utilizada en vez de la original. Yo autorizo cualquiera que tenga informaciones médicas
© otras informaciones sobre mi a revelarlas a Seguro Social y a fa Administracion
Financiera de Salud o sus intermediarios las informaciones necesarias a ellos o al
Medicare. Yo pido que los beneficios del seguro de salud sean pagos a mi o a quien
acepte la responsabilidad. Yo comprendo que soy financeramente responsable por los

pagos no cubiertos por esta autorizacion.
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Nombre: Fecha:

Por favor, marque si o no para cada una de las preguntas abajo:

Historia Familiar. Cual de los padres del paciente tuvieron cualquiera de los seguientes?

Si No Si No

J 0J Ceguera 0 0 Catarata en la Infancia

OJ 0 Ambliopia 0 0 Glaucoma en la infancia

OJ ) Tratamiento de parche 0 0 Otra enfermidad de los ojos

J ] Estrabismo ] 0 Complicaciones de anestesia

] 7 Cirurgia en el musculo ocular ] ['J Enfermedad Genetica

) M Anteojos antes de los 6 afios (] J Otras enfermedades serias

Historia de Problemas de los Ojos: El paciente tuvo alguno de los seguientes?

Si No Edad Si No Edad
OJ ) Examen de la Vista (] M Herida en los ojos

] J Ante ojos (espejuelos) [ . Cirurgia en los ojos

O ] Tratamiento de parche e . M Otros problemas en los ojos o

Sintomas Recientes:

Si No Por cuanto tiempo? Si No Por cuanto tiempo?
J ] Ojo Estrabico . J ] Dolores de cabeza frecuentes
) ] Arruga los ojos ] 0 Cansacio de los ojos cuando lee
0J ] Vision Doble ] 0 Debilidad o Entumecimiento
7 M Frotacion excesiva de los cjos 3 0 Tropezar con las cosas
J O Lagrimas constantes I (] ] No poder mirar normalmente
OJ O Vista borroza o Cambio de Funcidned en
] ] Sensibilidad a la luz o 3 (] fa escuela o trabajo
Otros sintomas no
Otros Problemas Médicos (Historia Médica y Sintomas) 0 ] mencionados anteriormente
Si No Si No
) ] Fiebre o pérdida de peso ] J Erupcion en la piel
(] N Infecciones frecuentes en el oido ] ] Problemas neurologicos
] O Otros problemas del oido de la nariz o garganta (] ] Enfermedades mentales
J J Problemas del corazon M 0 Enfermedad de la celula hoz
0J O Enfermidad pulmonar 0 0 Alergias a medicamentos (escribelas)
J O Enfermidad del rifién o urinaria ] ) Otras alergias
] 0 Artritis 0 J Vacunas no tomadas

Registre cualquer cirurgia, hospitalizacion, enfermedades serias o lesiones anteriores:

Registre cualquer medicamento que el paciente este tomando, incluyendo gotas para los 0jos:

Historia del Nacimiento:

Peso en el Nacimiento: libras, 0z.
. . > i e i alguna enfermedad
S No (Cual fue el problema?) Si No Bebhe mantenido en el hospital por alguna enferme
7 ] Problemas durante el embarazo d [J  Parto mas de 2 semanas adelantado o tarde
3 ] Problemas durante el parto o parto con forceps [ [} Bebe mantenido en el hospital por alguna enfermedad -
1 J Cesarea J (J  Desarrolio tardio
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