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Cuestionario Médico Departamento de Oftalmologia/gs mz=

Marque los cuadros (0) que correspondan./ HTiEE AL DICF = v 7 LTLIEEL,

Nombre del paciente afio mes  dia
Fecha/ Aft
| BEKA / /A /A
Fecha de nacimiento/ 4458 B afio/ 4 mes/ A dia/ n  Sexo/ #:3I [IMasculino/ % [ JFemenino/ %
Alturay peso/ %% - k& m cm kg Edad/ i afios/ #%
. . Nacionalidad
Idioma/ &3 | EE

Situacion vivencial/ &£ER

[Hay algun familiar que necesita asistencia/ 5 LA F iU/ 5 AR WFEKER WS [1Tengo nifios pequeios/ ¥ v &b a5

[IMi familia es de personas mayores/ &% -4 [1Vivo solo/ iz

[IHogar monoparental (madre)/ -+ L1Otros/ % o ( )
Trabajo/ s

LIEmpleado regular/ &M [ITrabajo por horas/ /<— k% A 4 [1Autonomo/ B3

[1Jubilado/ iE# [ IDesempleado/ #H
¢En qué lugar tiene los sintomas?/ & oEpprofeik <35 2

[1Ojo derecho/ £lR [1Ojo izquierdo/ %R [(JEn ambos ojos/ illE

¢ Qué sintomas tiene?/ £ o X 3 ZpER T H 2
[IMe duele el fondo de los ojos

Ry [1Veo con dificultad/ fziz< v [1Legafas/ H=iC
LIPicor/ 7> [IMe ha salido un bulto/ iz s o [1Se me cierran los ojos/ Hz2 L xiFL x84 %
[ITengo los ojos secos/ HAEd 2% [ISiento que tengo algo en el ojo/ =»=%%% [IVeo las cosas torcidas/ #nnicRz%
[JVeo doble/ =iz Rz % [ITengo los ojos cansados/ H i % [IMe molesta la luz/ 5L\
[Lagrimeo/ i#3Hi % [Dolor de la cabeza/ s [INauseas/ i &2 b 5
[Tengo los ojos rojos/ Fif [ITengo la vista estrecha/ #1838 < 72> T & 7=
[IMe duelen los parpados o el entorno [IEn lugares oscuros veo unas lucecitas como chispas

[ EEEZITBOR Y HE [ WENE ZATRIED LS IR DB AT D
[JVeo un punto negro o un mosquito [0tros/ # o ( )

[ BUVDERID X Db ORRZ D
¢Desde cuando le ocurre eso?/ Ziixv on 5 TE A ?

Desde aproximadamente: afio/ 4 mes/ A dia/ =505

¢ Tiene alguna persona de su familia una enfermedad de 10S 0jos?/ & CE DHRKDABNE T H 2
LSi/ wz— Quién/ FEns: (Qué enfermedad?/ “nix&AFR TT I
LINo/ w7

¢Esta recibiendo en la actualidad algun tratamiento de alguna enfermedad? / BEBEL TH3HRITH Y £55 2
OSi/ iz~ (nombre de la enfermedad/ #4:: )
[INo/ vz

* Continla en la pagina siguiente / sz s =A< 7 &0,
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¢ Tiene alergia a algan alimento 0 medicamento?/ ERRHTT LAF—BTETH?

LISi/ v — [IMedicamento/ %  [JAlimentos/ &~ [1Otros/ #ofth ( )
[INo/ vz
¢Esta tomando algin medicamento en la actualidad?/ BEgkaA T2 %Kizdh v 552
LISi/ v — Si lo lleva consigo, muéstrenoslo/ # - TWiIFRAETL 7ZE0
LINo/ vz

¢Ha enfermado en el pasado?/ 4% e omKRiddh v £55 2

LI Enfermedad del estomago e intestinos

[1Enfermedad del higado/ Hfl#os [Enfermedad del corazén/ Lok
I BBOFES

DEnfeEmedad de los rifiones [IEnfermedad del aparato respiratorio (Enfermedad sanguinea/ migos
| BEOFER [ PERZROFIR
[Enfermedad del cerebro o del sistema nervioso/ M « #i#% DR [ICancer/ =

[JEnfermedad de la glandula del tiroides
[ FRIROFR
¢Cuantos anos tenfa?/ znidfAEkorcd a2
Edad: _ (afos)/ ##%
cFuma?/ =Xz 2mnE$ 2

[IDiabetes/ ¥R [1Otras/ #ofh ( )

Historial como fumador

UFumo/ %5 — En la actualidad/ #ife: _ cigarrillos/dia/ #/1 /g afios/4
[JAntes fumaba/ Ligig-<uiz— Antes/ ®%: _ cigarrillos/dia/ #/H }qlﬁéﬁﬁl comc;é‘grsl};dor
[INo fumo/ %7 o
¢ Bebe bebidas alcohoélicas?/ BBz g2 E3 2
OIsi/ 3w — _ ml/dia/ml/ n [INo/ vz
¢Se ha operado alguna vez? /| Fifiz=3 7=z L B3H 0 E55 2
LISi/ i3 LINo/ vz
¢Cuando? / WwWoZ BT
Aproximadamente: afio/ 4 mes/ H (nombre de la operacion/  Ffi4: )
¢Le han anestesiado alguna vez?/ #BEZ Iz L BHY ET5°
Osi/ i3wv — [JAnestesia general/ 4 fFf: [1Anestesia local/ JpT#rR:
LINo/ vz
¢ Tuvo algan problema cuando le anestesiaron?/ m®e% L < F S 7A8HY £ Lien?
LISi/ e [INo/ vz
¢Le han hecho alguna transfusion sanguinea?/ #m%=iF7=z 3H 0 £ 2
LISi/ i3 LINo/ vz

¢ Tuvo algun problema cuando le hicieron la transfusion?/ #imz LT 3 7ARH Y E Lih?
LISi/ e ONo/ v
¢Esta embarazada o es posible que lo esté?/ jER L TVE$4>, EEOMEEMIZSH Y F35?

asi/ @ — De Meses/ » H [INo lo sé/ b5 70 CONo/ vz
¢Da de pecho?/ #3.HT35?
LS/ 3w CINo/ vz

¢Puede venir la proxima vez con algun intérprete?/ 4#%. @RZESTER T 32BN TEXETN?
LISi/ e [INo/ vz
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