Eagle Rock Eyecare: Formulario de Admision de Pacientes

Nombre: Segundo Nombre:
Apellido: Sufijo:

Fecha de Nacimiento: Sexo:

SSN: Ocupacion:
Teléfono: Correo Electronico:
Direccion: Ciudad:

Estado: Cédigo Postal:

Seguro de Vision, No. de pdl., Nombre y F.N. del Titular:

Seguro Médico, No. de pdl., Nombre y F.N. del Titular:

Motivo de la visita: Ultimo examen (mes/afio):

¢Usa gafas? LIS [IN ¢ Usa lentes de contacto? (1S CIN

Afecciones oculares o cirugias/lesiones oculares previas (indique el aino): [1Nada

Condiciones médicas (indique el ano del diagnéstico): [1Nada

[1Diabetes T1 [Diabetes T2 [Hipertensién [1Colesterol Alto [JAnemia [Otra:

Medicamentos (recetados o de venta libre): [INo medicamentos

Alergias (medicamentos, ambientales, etc.): [INo alergias conocidas

Antecedentes familiares de glaucoma / degeneracion macular / otras enfermedades y quién la padece:

[INo aplicable

¢Fuma tabaco? [1Actualmente LJAnteriormente [INunca ¢Consume alcohol? [INo [ISi - frecuencia:

Firma del paciente (o tutor): Fecha:




