
BIENVENIDO A 

 
 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Apellido: _______________________________________Nombre:_______________________Inicial:______  Círcula: Hombre / Mujer 

Dirección: ______________________________________ Ciudad: __________________ Estado: ______ Código Postal: __________ 

Sobrenombre: ____________________ Teléfono Celular: ______________________ Teléfono de Casa: _______________________  

Correo Electrónico: 

Fecha de Nacimiento: ___/____/______   Seguro Social #: ___________________ Médico Primario: ___________________________ 

Ocupación: _________________________________________ Empleador: _______________________________________________ 

¿Cómo se enteró acerca de nuestra oficina?  Seguro  Yelp  Google  Otro Internet:_________________ 
         
  Familia/Amigo:______________________________________  Otro::_____________________________________ 

 

INFORMACIÓN DE LA ASEGURANZA 

Nombre de Seguro de la Visión: ________________________________ Relación al Miembro Principal: ________________________ 

Miembro Principal: Nombre: ___________________________ Fecha de Nacimiento: ___ / ___ / ___ Seguro Social #: _____________ 

Nombre de Seguro Médico: _______________________________________________________ # de Póliza: ____________________ 

Miembro Principal: Nombre: ___________________________ Fecha de Nacimiento: ___ / ___ / ___ Seguro Social #: _____________ 

  
 

AUTORIZACIONES 

PAGO: Pago completo es requerido al momento de recibir algún servicio. Un depósito es requerido al solicitar materiales.  Verificación 
de cobertura por teléfono no garantiza beneficios o pagos. Su firma en este formulario servirá como su firma en archivo para el 
procesamiento de formularios de seguros.  He leído y entendido lo anterior y estoy de acuerdo en pagar por servicios y materiales que 
ordene que mi seguro no cubra. Por favor anote su método preferido de pago. 

 Efectivo / Cheque  Tarjeta de Crédito / Débito  Care Credit  (Información disponible a petición) 
 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA: Le autorizo a Villa Optometry, Inc. a divulgar/ solicitar  información 
médica en mi nombre a cualquier entidad para ayudar en mi atención médica por mi solicitud.  Esta asignación permanecerá en vigor 
hasta que sea revocada por escrito. 

PRIVACIDAD: Mi firma abajo reconoce que me brindaron la oportunidad de recibir/ revisar una copia del Aviso de la Política de 
Privacidad de Villa Optometry, Inc. 

Firma del Responsable: ________________________________________________________________    Fecha: _____/_____/_____ 

Nombre: ____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

POR FAVOR, COMPLETE LA PARTE DE ATRÁS 

                               



MOTIVO DE VISITA 

¿Cuál es la razón principal de su visita hoy? ________________________________________________________________________ 

¿Qué servicios está interesado en recibir hoy? (Marque todos los que aplican.) 

 

¿Ha experimentado alguno de los siguientes síntomas oculares o relacionados con la visión? 

 Borroso a Distancia  Dolor de Ojos  Resequedad  Visión Doble  Sensibilidad a la Luz 
 Borroso en Cerca  Ojos Rojos  Lagrimeo  Flotadores  Otros (especificar) 

____________________________ 
 NINGUNA DE LAS ANTERIORES 

 Problemas con 
Computadoras 

 Comezón  Dolor de Cabeza  Relámpagos 

Por favor proporcione detalles (localización, severidad, duración, tiempo, contexto, etc.) ______________________________ 
________________________________________________________________________________________ 

HISTORIA OCULAR DEL PACIENTE 

Fecha del último examen de visión: _____/______/______ Nombre de su Optometrista Anterior: ______________________________ 

¿Dilataron sus ojos?  Sí  No Usa:  Anteojos  Lentes de Contacto 
                                                

Por favor, anote cualquier gotas, pomada para los ojos o vitaminas oculares que utilize: _____________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 

Ha tenido alguno de los siguientes: 

 Herida/ Traumatismo en el Ojo 
 Cirugía Refractiva/LASIK (año)_________ 
 Cirugía de Cataratas (año)_________ 
 Otra Cirugía de Ojo (especificar)_____________________ 
 Inyecciones en el Ojo 
 Tratamientos con Láser para el Ojo 
 Hoyo/Desprendimiento de la Retina 
 Otros (especificar)________________________________ 
 NINGUNA DE LAS ANTERIORES 

¿Actualmente tiene? 

 Glaucoma 
 Cataratas 
 Degeneración Macular 
 Retinopatía Diabética 
 Queratocono 
 Otros (especificar)________________________________ 
 NINGUNA DE LAS ANTERIORES 
 

 

HISTORIAL MÉDICO 

Fecha del último examen físico: ____/_____/_____Nombre del Médico: __________________________________________________ 

Por favor anote cualquier medicamento que esté tomando: _________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________  

Tiene o ha recibido tratamiento para: 

 Presión Arterial Alta 
 Colesterol Alto 
 Enfermedades del Corazón 
 Accidente Cerebrovascular 
 Diabetes (diagnosticado año)___________ 
 Problemas de la Tiroides 
 Cáncer 
 Artritis 
 Problemas de los Senos 
 Alergias a Medicamentos (especificar)_______________ 
 Otros (especificar)________________________________ 
 NINGUNA DE LAS ANTERIORES 

Tiene alguien de su familia inmediata: 

 Presión Arterial Alta 
 Diabetes 
 Cáncer 
 Glaucoma 
 Degeneración Macular 
 Queratocono 
 Ceguera 
 Deficiencia del Color 
 Otros (especificar)__________________________ 
 NINGUNA DE LAS ANTERIORES 

 

 

 Examen de la Vista General  Evaluación para la Corrección de Visión Láser  
 Examen para Anteojos  Tratamiento para la Infección del Ojo, Lesión u otro Problema Específico (especificar) 

_______________________________________________________________________  Examen para Lentes de Contacto 


