The Mount Ogden Eye Center — Patient Questionnaire/ Cuestionario para el Paciente Today's

MOUNT OGDEN
BOUNTIFUL HILLS

Date/ Fecha:

Name/Nombre Age/Edad
Personal Social History/Datos Personales:

Occupation/ Ocupacion
Retired/;/ubilado?

Marital Status / Estado Civil
Daily alcohol consumption/ Uso diario de bebidas alcohdlicas:
Daily tobacco use/ Uso diario de tabaco:
Interested in contact lenses/;Estd interesado en lentes de contacto? ____
Glasses//lentes de montura LASIK/ cirugia laser

Past Eye History/ Historia del ojo:

Do you wear glasses?/ ;Utiliza lentes? If yes, since

what age?/ Desde que edad?
Have you ever had any eye surgery?/ ;/Ha tenido alguna vez cirugia del
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Ocular Diagnoses

Ocular Surgeries

ojo? If yes, details/ 57 /a respuesta es si, detalle:

Have you ever been treated for any eye problem (lazy eye, injury,
etc.)?/ ;Alguna vez se le ha tratado por algiun problema del ojo (ojo
perezoso, herida, etc.)? --if yes, details/si /a respuesta es si,

detalle:

Tech Init Dr Init

Family History/ Historia familiar.
Have any blood relatives been treated for any eye problem?/ ;4/guna
vez se le ha tratado a parientes por un problema del ojo?
Glaucoma Macular Degeneration/ Degeneracion Macular:

Blindness/ Ceguera Other/ Otro

Past Medical History:/ Historia Médica pasada

Medical Conditions/ Current medications/
Condiciones Médicas Medicamentos actuales

Allergies to Medications/Alergias a Medicamentos:

Eye Drop Allergies/Alergias a las gotas de los ojos:.




Surgeries you have had, with year performed (appendix, gallbladder, etc.)/ Cirugias que ha

tenido, dentro de este afio (apéndice, vesicula, etc.):

Please answer the following questions about your current general medical health:
Por favor conteste las siguientes preguntas sobre su condicion general de salud:

Have you gained or lost 10 pounds in the last six months (circle which)?
¢/Haaumentado o ha perdido 10 libras en los tltimos seis meses (haga un circulo en la
respuesta)

Do you have any problem with your ears, nose, mouth, or throat?
¢ Tiene algun problema con sus oidos, nariz, boca o garganta?

Do you have any problems with your heart (chest pains, etc.)
¢ Tiene algiin problema con su corazon (dolores de pecho, etc.)?

Do you have any breathing problems (asthma, emphysema, etc.)
¢ Tiene algiin problema con su respiracion (asma, enfisema, etc.)?

Do you have any problems with your stomach or bowels (ulcers, diarrhea, etc.)?
¢ Tiene algun problema con su estomago o sus intestinos (ulceras, diarrea, etc.)?

Do you have problems with your muscles or joints (arthritis, etc.)?
¢ Tiene problemas con sus musculos o conyunturas (artritis, etc.)?

Do you have any skin problems (rashes, etc.)?
¢ Tiene problemas de la piel (sarpullidos, etc.)?

Have you had any nervous system problems (strokes, etc.)?
¢Ha tenido problemas del sistema nervioso (ataque, etc.)?

Have you had any psychiatric conditions (depression, etc.)?
¢Ha tenido alguna condicion psiquidtrica (depresion, etc.)?
Do you have excessive thirst or urination?

¢Ha tenido excesiva sed o deseos de ir al baiio?

Do you have any problems with easy bruising or bleeding?
¢ Tiene problemas con hematomas (moretones) o sangrados fdciles?

Do you have any allergies (hay fever, bee stings, etc.)?
¢ Tiene alguna alergia (tiebre de heno, picaduras de abeja, etc.)?

Yes
Si

No
No



