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Formulario de Admision de Baja Vision

Fecha actual:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Género:

Numero de teléfono:

Direccion de correo electronico:

Direccién para correspondencia:

Contacto de emergencia (nombre, relacion, numero de teléfono):

Nombre:

Relacion:

Numero de teléfono:

Informacion de la vista

Afeccion ocular (por ejemplo, glaucoma, degeneracion macular seca, retinopatia diabética, etc.):

Cirugias oculares (por ejemplo, cirugia de cataratas, trabeculectomia, inyecciones, laser, etc.):
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¢ En qué tareas visuales te gustaria que te ayudaran? Enumere objetivos especificos (por ejemplo, ver
television, observar aves, leer el correo, leer los menus de los restaurantes, etc.) y traiga ejemplos de dicho
material si corresponde. En el caso de que no se puedan abordar todos los objetivos en la primera visita

debido a la limitacion de tiempo, se pueden programar seguimientos.

Si actualmente esta utilizando algun dispositivo, indiquelo.

Si hay un dispositivo en particular del que has oido hablar y te interesa, enuméralo.

¢ Hay alguna otra informacién que le gustaria que conociéramos?
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Informacién del proveedor

Enviaremos un informe a los siguientes proveedores después de su cita.
Oftalmélogo (MD)

Nombre:

Numero de teléfono:

Fecha del ultimo examen:

Optometrista (OD)

Nombre:

Numero de teléfono:

Fecha del ultimo examen:

Proveedor de atencién primaria

Nombre:

Numero de teléfono:

Fecha del ultimo examen:




	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	AUTO_CurrentDate: 
	AUTO_PatientNameFull: 
	AUTO_Gender: 
	AUTO_PatientDateOfBirth: 
	AUTO_PatientPhone: 
	AUTO_PatientEmail: 
	AUTO_PatientAddressAll: 


