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	Nome:
	
	Nascimento:
	
	Account #
	

	
	
	
	
	
	(Uso somente do escritόrio)

	Endereço:
	
	    

	
	
	Gênero: (círculo, uma)           M         F

	
	Segurança Social#
	

	Ocupação:
	
	Email:
	

	
	
	
	

	Casa #:
	
	Cell #:
	
	Trabalho #:
	

	

	
	

	Médico de cuidado primários:
	

	Referindo-se a physican:
	

	
	

	Motivo da visita de hoje:
	

	
	

	Nome da farmácia:
	

	(Endereço / Localizaҫão)
	

	

	Como você ouviu falar Advanced Eye Centers? (verificar uma e explique)       

	
	

	(    Médico (Nome):      
	

	(    Internet (Qual site?):
	

	(    Amigo ou Membro da Família(Nome):
	

	(    Páginas Amarelas
	

	(    Jornal (Nome do jornal):
	

	(    Rádio (Nome da estaҫão):
	

	(    Site de Redes Sociais (Qual):
	

	(    Outros (Por favor, especifique):
	

	
	

	Além dos serviços você está sendo fornecidos hoje, quais são os serviҫos adicionais você gostaria de aprender sobre?  (verifique todas as opҫões aplicáveis):

	

	(  Opções de Lente Catarata
(  LASIK

(  Lentes de Contato
(  Menos Dependente de Óculos para Distância
(  Menos Dependente de Óculos para Perto
·  BOTOX® Cosmético
	(  Latisse® Mais Longos Cílios Mais Grossos
(  Óculos de Prescrição
(  Óculos Anti-Reflexo
(  Progressista (“Nenhuma Linha”) Óculos Bifocais
· Lentes de Transição
(  Não está interessado em outros serviços 

	

	Por favor, certifique-se de completer sua histόria médica na parte detrás desse formulário


	Histόria Médica: (por favor verifique sim somente se houver um diagnόstico atual das seguintes)

	

	Ambliopia (olho preguiçoso)
	· Sim
	· Não
	Hipertensão Arterial
	· Sim
	· Não

	Ansiedade / Depressão
	· Sim
	· Não
	Colesterol Elevado
	· Sim
	· Não

	Arthritis
	· Sim
	· Não
	HIV/AIDS
	· Sim
	· Não

	Asma
	· Sim
	· Não
	Doença Renal
	· Sim
	· Não

	Distúrbio Hemorrágico
	· Sim
	· Não
	Doença Hepática
	· Sim
	· Não

	Câncer
	· Sim
	· Não
	Doença Pulmonar
	· Sim
	· Não

	Tipo:________________
	
	
	Lúpus
	· Sim
	· Não

	Catarata
	· Sim
	· Não
	Degeneração Macular
	· Sim
	· Não

	Diabetes
	· Sim
	· Não
	Enxaqueca
	· Sim
	· Não

	Alergias Ambientais
	· Sim
	· Não
	Esclerose Múltipla
	· Sim
	· Não

	Glaucoma
	· Sim
	· Não
	Cerebral Derrane
	· Sim
	· Não

	Perda Auditiva
	· Sim
	· Não
	Tireόide Doença
	· Sim
	· Não

	Doença Cardíaca
	· Sim
	· Não
	Outros:__________________________
	

	Hepatite
	· Sim
	· Não
	
	

	Tipo:________________

	

	Uso de Álcool:
	· Nenhum
	· Socialmente
	· Moderadamente
	· Muito

	Fumar Cigarros:
	· Não
	· Sim
	· Parar (quando)
	

	
	
	
	
	

	Passado de cirurgias, incluindo cirurgias do olho (ano):
	

	

	


Medicamentos Atuais (incluem a dosagem):                                                                                                       Alergias de Medicação (por favor liste):
	
	
	
	
	
	Reaçãon:
	

	
	
	
	
	
	Reaçãon:
	

	
	
	
	
	
	Reaçãon:
	

	
	
	
	
	Alergia ao Látex? (círculo, uma)     Sim   or   Não


Histόria Familiar (selecione todas que se aplicam e indicar qual membro da família):
	Ambliopia 
	· mãe  
	· pai
	· irmão
	· avόs
	Doença Cardíaca
	· mãe  
	· pai
	· irmão
	· avόs

	Câncer
	· mãe
	· pai
	· irmão
	· avόs
	Hipertensão Arterial
	· mãe
	· pai
	· irmão
	· avόs

	Olho Preguiçoso
	· mãe
	· pai
	· irmão
	· avόs
	Degeneração Macular
	· mãe
	· pai
	· irmão
	· avόs

	Diabetes
	· mãe
	· pai
	· irmão
	· avόs
	Descolamento de Retina
	· mãe
	· pai
	· irmão
	· avόs

	Glaucoma
	· mãe
	· pai
	· irmão
	· avόs
	Retinite Pigmentosa
	· mãe
	· pai
	· irmão
	· avόs


Revisão de Sistemas: (Por favor, círculo todos os sintomas que você tem atualmente)
	General: (ex: ganho de peso não intencional)
	não
	sim
	Orelha,Nariz,Garganta: (ex: perda auditiva)
	não
	sim

	Cardiovascular: (ex: dor no peito)
	não
	sim
	Respiratόria: (ex: falta de ar)
	não
	sim

	Cérebro/Sistema Nervoso: (ex: apreensões)
	não
	sim
	Sangue: (ex: sangramento excessive, contusões)
	não
	sim

	Gastrointestinal: (ex: refluxo, náusea, vômitos)
	não
	sim
	Alergias: (ex: grave reação a picadas de insetos)
	não
	sim

	Psiquiatria: (ex: ansiedade, depressão)
	não
	sim
	Pele: (ex: lesões)
	não
	sim

	Espinha, Músculo: (ex: dor, artrite, cόlicas)

	não
	sim
	Endόcrina: (ex: thyroid dysfunction)
	não
	sim

	Preencha esta seção somente se o paciente é uma crianҫa com menos de cinco anos de idade:

	

	Peso Atual:
	lbs.
	Nascimento Prematuro?
	· Sim
	· Não
	 Se sim, quantas semanas
	

	Peso ao Nascer:
	lbs.
	oz.
	gramas
	Seção de Cesar de Entrega?
	· Sim
	· Não

	ADHD/ADD
	· Sim
	· Não
	
	Foi Cesariana de Entrega
	· Sim
	· Não

	Defumador Doméstico
	· Sim
	· Não
	
	Atrasos de Desenvolvimento
	· Sim
	· Não


