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¿Qué problemas está teniendo con sus ojos?				
¿Visión borrosa (blurred vision)? 		¿Lejos (far)?  	 	¿Cerca (near)?
					
¿ Ardor / Comezón / Enrojecimiento / Resequedad / Dolor ?	Otro: ________________________________________________________________________________ 
(Burning / Itching / Redness / Dryness / Pain)
	
¿Ha sido diagnosticado con alguna enfermedad de los ojos? 		NO	SI			
¿De qué tipo?: _____________________________________________________________________
Diagnosed with any eye diseases?  What type of disease?

¿Ha tenido cirugías en los ojos?							NO	SI			
¿De qué? _________________________________________________________________________ 
Any previous eye surgeries?  For what?

¿Ha sufrido golpes severos en los ojos?						NO	SI
Describa: __________________________________________________________________________ 
Any previous eye injuries?  Describe.
									
¿Está usando gotas para los ojos? 		 NO 	 SI	  ¿Para qué son? ____________ 		Do you use eye drops?					         		     What for?	  		 

¿Tiene algún familiar con enfermedades de los ojos o ceguera? 		NO 	SI
Family ocular disease history or blindness 

Nombre de sus medicamentos o para que son: Medication list & what they are for
____________________________________	  ______________________________________
____________________________________	  ______________________________________
____________________________________      ______________________________________
____________________________________	  ______________________________________

¿Tiene alergias a alguna medicina o otras cosas? 				NO	SI
¿De qué? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Do you have allergies to any medications? 

¿Ha tenido examen de sus ojos? ¿Cuándo?
___________________________________________________________			NUNCA
Last eye exam? 										    	   never

¿Ha tenido un examen médico? ¿Cuándo?
________________________________________________________			NUNCA 
Last medical exam?										 	    never
			
¿Ha sido diagnosticado con problemas de salud? 				NO	SI 
Have you been diagnosed with any health problems?
					
Diabetes / Presión Alta / Colesterol Alto / Cancer / Otro: ________________________________________________________________________________
DM / HTN / Hypercholesterolemia / Cancer / Other			


¿Tiene algún familiar con enfermedad grave/crónica? 				NO 	SI 
Do you have any relatives with serious/ chronic illnesses? Who?	

¿Quién(es) y qué tiene(n)? (Diabetes / Presión Alta / Cancer / Otro)   
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Relatives with DM / HTN / Hypercholesterolemia / Cancer / Other
		
¿Usa lentes o gafas?	    		NO	SI   
   Do you wear glasses?        

Para la distancia?         		Para leer solamente?       		   O los dos? 
   	     For distance? 		    	      For reading only? 	                         	        Or both?

¿Bebe alcohol?		NO	SI		¿Qué tipo de alcohol?  _____________________ 
Do you drink alcohol?				 	What type of alcohol?
¿Cuántos veces durante la semana? ___________
How many times/week?

¿Fuma cigarrillos? 		NO 	SI		¿Desde quándo?   ___________________  
Do you smoke cigarettes?				Since when?
							¿Cuántos paquetes del día?  ________________
							How many packs per day?

¿Usa drogas?		NO 	SI		¿Qué tipo? _____________________________
Do you use drugs?					What type?
							¿Cuántos veces durante la mes? _______________
							How many times/month?

¿Ocupación?  _____________________________________________________________________
Occupation?			
