
 
 

Cuestionario de historia médica  
 

Nombre de paciente: ___________________________________________________________ Fecha ________________________ 
 

Fecha de la última examen de ojos_________________ Fecha de la última examen médico  ________________________  
 

Historia de sus ojos 
 

¿Usted conduce?            Sí                         ¿Tienes dificultad visual durante la conducción?        Sí     
 

En caso afirmativo, por favor de describir _____________________________________________________________________________ 
 

¿Usas lentes oculares?    Sí                                                              ¿Usas lentes de contactos?        Sí    
 
 

Tipo de contactos:    Soft   Gas Permeable   Extended Wear   Toric   Multifocal   Daily Wear    Other 
 

¿Ha tenido alguna de las siguientes? 
 

Cirugía del ojo             Sí       Herida de los ojos       Sí           Rayos de luces   Sí       Ojos Secos      Sí    
Severo dolor de ojo     Sí       Doble visión                 Sí           Ojo Perezoso      Sí   
 

Sí, favor de explicar: __________________________________________________________________________________________ 
  

Uso de Tabaco 
 

Nunca a Fumado            Fumo en el pasado      Fuma Seguido      Fuma Socialmente     
 

Tabaco de masticar                 Número de cigarrillos diariamente   1- 9 diarios     10 o más diarios    
 

Uso de Alcohol                    Uso de drogas ilegales 
 

No     Social    1-2 Bebidas Diarias     Alcohol Dependencia         No     Social     Dependencia     
        

Historia Familiar 
Tenga en cuenta cualquier historia familiar (padres, hermanos, hijos, vivos o fallecidos) para las siguientes 
condiciones: 
 

Enfermedad/condición  Sí       No Sabe Relación Materna / Paterno 
Ceguedad                   _________________________                         
Catarata                     _________________________                         
Ojos cruzados                      _________________________                         
Glaucoma                      _________________________                         
Degeneración macular                     _________________________                         
Desprendimiento de la retina                     _________________________                         
Artritis: (tipo) ___________________                     _________________________                         
Cáncer:(tipo) ___________________                     _________________________                         
Diabetes:(tipo) __________________                     _________________________                         
Enfermedades del corazón                    _________________________                         
Presión arterial alta                     _________________________                         
Enfermedad de riñón                      _________________________                         
Lupus                     _________________________                         
Enfermedades de la tiroides 
Colesterol  

            
                 

   _________________________ 
   _________________________ 

                        
                        

Otro: ______________________                     _________________________                         
 

Historial médico 
Esta información es estrictamente confidencial. Sin embargo, se puede discutir esto con el médico. 

 

¿Está embarazada o en período de lactancia?   Sí     
    
¿Transfusión de sangre?   Sí    Favor de explicar: _______________________________________________________________ 
 

¿Enfermedades de transmisión sexual?  Sí    Favor de explicar:   ________________________________________________ 
 

¿Está bajo el cuidado de un médico? Sí    Favor de explicar:  __________________________________________________ 
 

¿Tienes cualquier alergia a los medicamentos?    Sí    Favor de explicar:   _______________________________________ 
 

Cualquier medicamento que usted toma (incluyendo anticonceptivos orales, aspirina, remedios de hogar: 
 

________________________________________________________________________________________________________________ 
   

Lista de todas las principales cirugías y hospitalizaciones que has tenido:  ________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 


