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HISTORIAL MÉDICA FAMILIAR  

Nombre del Paciente:  
  

Nombre Preferido: Fecha de Nacimiento:  
 

Fecha:  
  

PN:  
 

Pronombres:  

☐ Él, Él, Suyo        ☐ Ella, Ella, Suya     ☐ Ellos, Ellas, Suyos   ☐ Ze, Hir         ☐ Otro        ☐  Prefiero no responder 

 
Identidad de género:   

 ☐ Femenino         ☐ Masculino           ☐ Género queer          ☐ Hombre transgénero    ☐ Mujer transgénero  ☐ Otro   ☐ Prefiero no divulgar 
 
QUEJA PRINCIPAL / MOTIVO DE 

LA VISITA 
 Seguimiento recomendado por 

el doctor 
 Visión borrosa 
 Visión disminuida/distorsionada 
 Secreción ocular 
 Dolor ocular 
 Destello de luz en la visión 
 Flotador en la visión 
 Dolor de cabeza 
 Picaz Picazón e irritaciónón 
 Ojo vago 
 Ojo rojo 
 Sensibilidad a la luz 
 Pérdida de visión 
 Otro 
_________________________ 
 
_________________________ 
 
HISTORIAL QUIRÚRGICO  OCULAR 
  Extracción de cataratas 
  Entrecruzamiento de colágeno 
corneal 
 Trasplante de córnea 
 Cirugía de glaucoma 
  LASIK 
  Queratotomía fotorrefractiva 
(PRK) 
 Reparación de retina 
 Cirugía de estrabismo 
 Otro 
_________________________ 
_________________________ 
 

HISTORIAL QUIRÚRGICO 
 Angioplastia 
 Cirugía cerebral 
 Bypass coronario (CABG) 
 Cateterismo cardíaco 
 Marcapasos cardíaco 
 Stent cardíaco 
 

 

HISTORIAL QUIRÚRGICO (cont.)             
 Cirugía de desfibrilador cardiac 
 Cirugía de senos paranasales  
 Tiroidectomía    
 Otro 
_________________________ 
_________________________ 
HISTORIA MÉDICA 
 Alergias 
 Artritis 
 Asma 
 Hiperplasia prostática benigna 
 Trastorno de sangrado 
 Cáncer 
 Conmoción cerebral 
 EPOC (Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica) 
 Demencia 
 Diabetes 
 Embarazo/lactancia 
 Epilepsia 
 Lesión en la cabeza 
 Dolor de cabeza, migraña 
 Enfermedad cardíaca 
 Colesterol alto 
 Enfermedad inflamatoria 
intestinal 
 Enfermedad renal 
 Enfermedad hepatica 
 Esclerosis múltiple (EM) 
 Accidente cerebrovascular 
 Enfermedad de la tiroides 
 Otro 
_________________________ 
 
_________________________ 
 
HISTORIA OCULAR 
 Catarata 
 Lesión corneal 
 Estrabismo 
 Enfermedad ocular diabética 
 Lesión ocular 
 Glaucoma 
 

 
HISTORIA OCULAR (cont.) 
 Queratocono   
 Ojo vago / Ambliopía 
 Degeneración macular 
 Desprendimiento de retina 
 Desgarro de retina 
 Otro 
_________________________ 
 
_________________________ 
HISTORIA FAMILIAR 
 Ambliopía 
 Asma 
 Ceguera 
 Cáncer 
 Enfermedad cardiovascular 
 Cataratas 
 Colitis 
 Daltonismo 
 Enfermedad corneal 
 Enfermedad de Crohn 
 Diabetes 
 Glaucoma 
 Enfermedad cardíaca 
 Colesterol alto 
 Hipertensión 
 Enfermedad renal 
 Lupus eritematoso 
 Degeneración macular 
 Migrañas 
 Miopía 
 Esclerosis múltiple 
 Facomatosis 
 Enfermedad respiratoria 
 Enfermedad retiniana 
 Trastorno convulsivo 
 Síndrome de Sjögren 
 Estrabismo 
 Accidente cerebrovascular 
 Trastorno tiroideo 
 Otro 
_________________________ 
 
_________________________ 

 Revisado Por 

                                                                      , O.D. 
Fecha: 

              /              /         

Nombre del Paciente/Tutor (en letra de imprenta):  

  
Firma del Paciente/Tutor:  Fecha: 

              /              /         


	Nombre del Paciente: 
	Nombre Preferido: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Fecha: 
	PN: 
	Él Él Suyo: Off
	Ella Ella Suya: Off
	Ellos Ellas Suyos: Off
	Ze Hir: Off
	Otro: Off
	Prefiero no responder: Off
	Femenino: Off
	Masculino: Off
	Género queer: Off
	Hombre transgénero: Off
	Mujer transgénero: Off
	Otro_2: Off
	Prefiero no divulgar: Off
	Seguimiento recomendado por: Off
	Visión borrosa: Off
	Visión disminuidadistorsionada: Off
	Secreción ocular: Off
	Dolor ocular: Off
	Destello de luz en la visión: Off
	Flotador en la visión: Off
	Dolor de cabeza: Off
	Picaz Picazón e irritaciónón: Off
	Ojo vago: Off
	Ojo rojo: Off
	Sensibilidad a la luz: Off
	Pérdida de visión: Off
	Otro_3: Off
	1: 
	2: 
	Extracción de cataratas: Off
	Entrecruzamiento de colágeno: Off
	Trasplante de córnea: Off
	Cirugía de glaucoma: Off
	LASIK: Off
	Queratotomía fotorrefractiva: Off
	Reparación de retina: Off
	Cirugía de estrabismo: Off
	Otro_4: Off
	1_2: 
	2_2: 
	Angioplastia: Off
	Cirugía cerebral: Off
	Bypass coronario CABG: Off
	Cateterismo cardíaco: Off
	Marcapasos cardíaco: Off
	Stent cardíaco: Off
	Cirugía de desfibrilador cardiac: Off
	Cirugía de senos paranasales: Off
	Tiroidectomía: Off
	Otro_5: Off
	1_3: 
	2_3: 
	Alergias: Off
	Artritis: Off
	Asma: Off
	Hiperplasia prostática benigna: Off
	Trastorno de sangrado: Off
	Cáncer: Off
	Conmoción cerebral: Off
	EPOC Enfermedad Pulmonar: Off
	Demencia: Off
	Diabetes: Off
	Embarazolactancia: Off
	Epilepsia: Off
	Lesión en la cabeza: Off
	Dolor de cabeza migraña: Off
	Enfermedad cardíaca: Off
	Colesterol alto: Off
	Enfermedad inflamatoria: Off
	Enfermedad renal: Off
	Enfermedad hepatica: Off
	Esclerosis múltiple EM: Off
	Accidente cerebrovascular: Off
	Enfermedad de la tiroides: Off
	Otro_6: Off
	1_4: 
	2_4: 
	Catarata: Off
	Lesión corneal: Off
	Estrabismo: Off
	Enfermedad ocular diabética: Off
	Lesión ocular: Off
	Glaucoma: Off
	Queratocono: Off
	Ojo vago  Ambliopía: Off
	Degeneración macular: Off
	Desprendimiento de retina: Off
	Desgarro de retina: Off
	Otro_7: Off
	1_5: 
	2_5: 
	Ambliopía: Off
	Asma_2: Off
	Ceguera: Off
	Cáncer_2: Off
	Enfermedad cardiovascular: Off
	Cataratas: Off
	Colitis: Off
	Daltonismo: Off
	Enfermedad corneal: Off
	Enfermedad de Crohn: Off
	Diabetes_2: Off
	Glaucoma_2: Off
	Enfermedad cardíaca_2: Off
	Colesterol alto_2: Off
	Hipertensión: Off
	Enfermedad renal_2: Off
	Lupus eritematoso: Off
	Degeneración macular_2: Off
	Migrañas: Off
	Miopía: Off
	Esclerosis múltiple: Off
	Facomatosis: Off
	Enfermedad respiratoria: Off
	Enfermedad retiniana: Off
	Trastorno convulsivo: Off
	Síndrome de Sjögren: Off
	Estrabismo_2: Off
	Accidente cerebrovascular_2: Off
	Trastorno tiroideo: Off
	Otro_8: Off
	1_6: 
	2_6: 
	Nombre del PacienteTutor en letra de imprenta: 
	Fecha_2: 
	Fecha_3: 
	Firma del PacienteTutor: 
	Revisado Por: 


