Kathryn K. Najafi-Tagol, M.D
Eye Physician & Surgeon
4000 Civic Center Dr. #200A
San Rafael, CA 94903

El Nombre ¢, Edad? Fecha

El Doctor Primario es

¢, Quién se refirid a esta oficina?

¢, Cual es el problema con los ojos, o cual es larazén por la cita hoy?

¢ Tiene usted o hatenido nunca? (circular por favor)

Si si, proporcionar la fecha o la duracion.

Keratoconus No Si  Ojoderecho Ojo izquierdo
Cirugia de la catarata No Si  Ojoderecho Ojo izquierdo
Cirugia del ojo del laser No Si  Ojoderecho Ojo izquierdo
Glaucoma No Si  Ojoderecho Ojo izquierdo
Rasgon/separacion retinianos No Si Ojo derecho Ojo izquierdo
Flashes ligeros No Si  Ojoderecho Ojo izquierdo
Floaters No Si  Ojoderecho Ojo izquierdo
Lesion de ojo No Si  Ojoderecho Ojo izquierdo
Infeccion del simplex de herpes (ojos)NO  Si Ojo derecho Ojo izquierdo
La otra condicion de ojo No Si  Ojoderecho Ojo izquierdo

Explica por favor

¢,Cualquier persona en su familia tiene?

Keratoconus No Si ¢Sisi, quién?
Ceguera/Enfermedad retiniana No  Si ¢ Si si, quién?

Glaucoma No Si ¢Sisi, quién?

¢ Fumas? No Si ¢Paquetes por dia?

¢,Bebes el alcohol? No Si ¢Frecuencia?

¢,Cudl es su ocupacion? ¢, Retirado? NoSi
¢ Eres alérgico a medicaciones? No Si (Enumerar por favor abajo)
1. 2. 3.

4. 5. 6.
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Circular por favor las condiciones que tenga.

Sano Pérdida de memoria Dolor de cabeza
Fiebre Pérdida de peso Pain (¢, donde?)
Sonido en los oidos  Audiencia de la dificultad Heridas que no curaran
Dolor de pecho Ataque del corazon  Enfisema

Tension arterial alta  Erupcion de piel Artritis reumatoide
Hepatitis Asimiento Osteoartritis
Enfermedades autoinmunes Lupus

Nausea o el vomitar  Depresion Embarazada

Sangre en orina Enfermedad de riidn Tendencia a sangrar
Alergias estacionales Asma

Brevedad de la respiracion Movimiento vascular cerebral
Arritmia (latido del corazoén irregular)

Céancer

Diabetes (¢, Cuantos afos?)

Otras condiciones

Algunas cirugias general (enumerar por favor):

Enumerar por favor todas sus medicamentos: 1.

2. 3. 4.
5. 6. 7

Toma usted algunas deluentes de la sangre o _esteroides? No

Si

¢ Toma usted gotas de ojos? 1. 2.
3. 4. 5.
¢ Estas tomando Flomax? No Si

Gracias

Reviewed with patient by Date
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