
	

	

	
CL		Fitting	Fees:	$_______	 	 CL	Brand:	_________________	
CL	Material:	Soft/RGP/Synergeyes	 CL	Price:	$	_____per	lens/box	 Quantity:_________	
CL	Type:	Spherical/Toric/Bifocal		 Replacement	Schedule:	Daily/Weekly/2	Weeks/	Monthly/other	
Order	#’s	 	
	
	

Condiciones	Medicas	
En	su	examen	hoy,	padece	Ud	alguno	de	los	problemas	siguientes?	Haga	el	favor	de	marcar	los	síntomas	que	padece	el	día	de	

hoy:	
	

General	(Constitucionales):	escalofrió	|fiebre	|dolor	de	cabeza	|sudor		excesivo	|pérdida	de	peso|	
	
Oidos,Nariz,Garganta:	dolor	de	oídos|congestion	nasal|Sangrado	nasal|dolor	de	garganta	o	seno	nasal	
	
Corazón	(Cardiovascular):	dolor	de	pecho	|latido	elevado	|hinchazón	de	pies	|palpitaciones	|Alta	presión|	presión	baja	
	
Respiración:	tos|dificultad	o	problema	de	respiración|	
	
Digestión	(Gastrointestinal):	estreñido(a)|	diarrea	|	indigestión	|	nausea	|reflujo|	vomito	
	
Genitourinario:	problemas	del	riñón	|dolor	al	orinar	|problemas	de	orina|	
	
Piel	(integumentario):	cambio	de	textura	del	pelo	|cambio		en	la	unas	|salpullido	|	Panó	
	
Musculoeskeletal:	dolor	de	espalda|gota|dolor	de	articulaciones|dolor	de	músculos	
	
Neurológicos:	problemas	al	caminar|perdida	de	coordinación|Perdida	de	memoria|migraña|	dificultad	al	hablar	
	
Sangre	(hematológia):	sangrado	anormal	|	moretones	|ganglios	linfáticos	inflamados|	anemia	
	
Sistema	inmunológico:	alergias	de	comida	desordenes	inmunológicas	|alergias	estacionales	|infección	
	
Endocrina:	Azúcar	baja|	Azúcar	elevada	|	tiroides	baja	|tiroides	elevada|	
	
Humor	(psiquiátrico):	ansiedad	|	depresión|	ataque	de	pánico|	

	
	



Nombre:	 Fecha	de	Nacimiento:	
Médico	Familiar:	 Ocupación:	
	

Historial	médico	del	Ojo	 Usted	 Su	
familia	

Cataratas:	 Si/No	 Si/No	
Problemas	de	la	cornea:	 Si/No	 Si/No	
Cambios	Diabéticos:	 Si/No	 Si/No	
Lesión	del	ojo:	 Si/No	 Si/No	
Problemas	del	parparo:	 Si/No	 Si/No	
Problemas	del	Musculo	Ocular:	 Si/No	 Si/No	
Glaucoma:	 Si/No	 Si/No	
Ojo	Perezoso:	 Si/No	 Si/No	
Degeneración	Macular:	 Si/No	 Si/No	
Problemas	de	la	Retina:	 Si/No	 Si/No	
	 	 	
Previas	Cirugías	del	Ojo:	 	 	
	 	 	
Historial	de	Condiciones	Medicas(	marque	las	condiciones	que	le	apliquen)	 Si/No	 Si/No	
Artritis:	Fibroyalgia,	lupus	,osteoartritis,	artritis	reumática,	 Si/No	 Si/No	
Cáncer:	Del	Ceno,	Colon,	hígado,	próstata,	piel,	otro	tipo:	 Si/No	 Si/No	
Cardiovascular:	arritmia,	Fibrilación	auricular,	revascularización,	insuficiencia	
cardiaca	congestiva,	ataque	al	corazón,	alta	presión,	colesterol	o	lípidos	elevados,	
murmullo,	stent.	

Si/No	 Si/No	

Diabetes:	Tipo	1,Tipo	2,	Cuantos	Años:											A1C	de	azúcar	en	la	sangre:	 Si/No	 Si/No	
Gastrointestinal:	Crohns,	Colitis	,reflujo,	pancreatitis,	úlceras	 Si/No	 Si/No	
Hematológico:	Anemia,	problemas	de	sangrado	 Si/No	 Si/No	
Infecciones:	SIDA,	VIH,	Hepatitis	A/B/C	 Si/No	 Si/No	
Neurológico:	Alzhéimer,	Epilepsia,	Migraña,	esclerosis	múltiple,	derrames,	 Si/No	 Si/No	
Estado	psiquiátrico:	Ansiedad,	bipolaridad,	depresión,	desorden	de	pánico	 Si/No	 Si/No	
Pulmonar:	Asma,	enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica	(COPD)	Sarcoidosis,	
Tuberculosis	

Si/No	 Si/No	

Tiroides:	Enfermedad	de	Graves,	hypertiroide,	Hypotiroide,	Iodina	Radioactiva	 Si/No	 Si/No	
Alguno	otro	tipo:	 Si/No	 Si/No	
	 Si/No	 Si/No	
Cirugías	Previas:	 Si/No	 Si/No	
	 Si/No	 Si/No	

Historia	Social	 Alergias	Medicas	

Usted	Maneja?	Si	/No		 																																																										

Usted	consume	alcohol?	Si/	No	 	

Usted	fuma?	Si	/No	 	

Usted	usa	marihuana	por	razones	medicas?	Si/No	 	

Usted	usa	drogas	recreativas?	Si/No	 	

Medicamentos	 Medicamentos	 	
	 	 	
	 	 	
	 	 	
	 	 	
	 	 	
	 	 	


