SPECIALTY EYECARE CENTER DR. LOURDES LORINO

BIENVENIDOS A NUESTRA OFICINA!

INFORMACION DE PACIENTE

Nombre : Fecha:

Direcion: Ciudad, Estado, Zip:

Telefono: (C) (Trabajo)_ (Celular)

Correo Electronico: Género: [[H M Estado Civil: [] Casado [] Divorciado [] Soltero(a)
Seguro Soc. #: / / Licensia #: dia de Nacimiento: / / Edad:
Ocupacion; Lugar de Trabajo:

Contacto de Emergencia: (C) (Celular)

Persona Responsable de Pago (PRINCIPAL/ASEGURADO)

Si el paciente en la cuenta es el responsable, omita este parte.

Nombre del Responsable: Relacion a Paciente
Telefono: (C) (Trabajo) Persona responsable de pago esta presente? [ Si [J] No
Seguro Soc. #: / / dia de Naciemiento: / / Lugar de Trabajo:

INFORMACION DE SEGURO

VISION:
Nombre de Seguro:
Tipo de Seguro: O vspP 0 EyeMed 0 Tricare 0 Anthem Vision 0 Superior Vision [ Otra
Nombre de Asegurado: dia de Nacimiento: / /
Identificacion/Numero de plan

MEDICO:

Nombre de Seguro:
Tipo de Seguro : [] Aetna [] Anthem BCBS [] Cigna PPO/Open Access [] Medicare [] Medicaid [] Tricare
Nombre de Asegurado: dia de Nacimiento: / /

Identificacion/Numero de plan #:

PACIENTES NUEVAS:

Quien te refiero a nuestra oficina?

Nombre de amigo or relacion:

Si no fue de referencia, como escojiste nuestra oficina? Por favor de marcar la caja apropiado:
[] Pariente [] Otro doctor  [] Letrero 0 Amigo [ Lista de seguro [J Periodico [1 Correo

(] Paginas amarillo:  Crown Point  Merrillville/Hobart



Tienes o has tenido problemas medicos en las areas que siguen?

SPECIALTY EYECARE CENTER
Nombre:

DR. LOURDES LORINO
Fecha:

REPASO DE SISTEMAS

ALERGICO/INMUNOLOGICO
Alergia ambiental Si
CIDA Si
Artritis Reumatismo Si
Lupus Si
CARDIOVASCULAR/VASCULAR
Alta Presion Si
Alta Colesterol Si
Estroc Si

OIDO, NARIZ, GARGANTA

Infecion de sistema respiratorio Si

ENDOCRINO

Diabetes Si

Problemas de Hormona Si

Problemas de Tiroides Si
0Jos

Ceguera Si

Cataratas Si

Ojo(s) Bizco Si

Vista Doble Si

Glaucoma Si

Degeneracion de la Macula Si

Cirugia en los ojos Si
GASTROINTESTINAL

Ulceras Gastricas Si

Digestivo Si
GENITOURINARIO

Enfermedades sexual Si
LINFATICO

Anemia Si
PIEL

Eccema Si

Rosacea Si
MUSCULO-SCKELETAL

Muscular Dystrophy Si
NEUROLOGICO

Esclerosis Multiple Si

Epilepsia Si

Migranas Si
RESPIRATORIO

Asma Si

Bronquitis Si

Enfisema Si

Alergias a Medicinas: (lista)

Usted?

No
No
No
No

No
No
No

No

No
No
No

No
No
No
No
No
No
No

No
No

No

No

No
No

No

No
No
No

No
No
No

Familia ?

Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No

(lista quien)

LISTA DE MEDICAMENTOS:




SPECIALTY EYECARE CENTER DR. LOURDES LORINO
Nombre: Fecha:

HISTORIA OCULAR

Razon por venir: [0 Anteojos [ Pupilentes [0 Emergencia

Por favor de senal los sintomas que usted tiene en los ojos:

Arden Vista Doble Dolor de la Cabeza Mucous Discharge Puntos que Flotan
Vista Borrosa Ojos Secos Comezoén Ojos rojos Orzuelos

Vista Cansada Ojos llorosos Pierdes tu parte cuando leyendo Sonoliento

Dolor

Fecha de la ultima revision ocular?

Pasatiempos/Deportes:

Anteojos:
Utiliza anteojos? Si No
Utiliza anteojos del sol? Si No
Cuantos anos tienen sus anteojos? Si No
PUPILENTES:
Ha usado pupilentes? Si No

Que tipo? (escoje uno): Pupilentes diarios Pupilentes de dormer Desechables Pupilentes duros

Nombre de marca?

Cuando fue la ultima vez que usaste los pupilentes?

Son o fueron comfortables? Si No

Nombre de solucion de limpieza?

HISTORIA SOCIAL

En que deporte participas? (Escoje todas que se aplican)

Golf Beisbol Baloncesto Nadar Coser Naipes Volando Videojuego Instrumento Musical

¢ Te molesta tu vista o sus lentes en sus actividades?

¢Fuma? Si No Cuantas paquetes al dia?

¢Bebe alcohol? Si No Cuantas paquetes al dia?

Firma: Fecha:
ACUSE DE RECIBO

Acuso recibo de una copia de la Notificacién de Practicas de Privacidad de la Dra. Lourdes Lorino.

Nombre del paciente:

Firma: Fecha:

Uso de Oficina

H&P Rev.: Date:




