
CLEARSIGHT OPTOMETRY  
630 Blossom Hill Rd, Suite 20, San Jose, CA 95123 

Phone: (408) 300-0717    Fax (888)  604-2519 

 

 
REGISTRACION Y HISTORIAL MEDICO  

 
 

Nombre ☐Sr. ☐Sra. ☐Srta.      ____________________            Fecha de Nacimiento _                        _    Edad_  ___  Fecha ________________                                                            

Nombre de Guardian (si menor)_______________________________________   Correo Electronico:                                                                                       . 

Direccíon____________________________________________Ciudad_______________________Estado_______Codigo Postal ________________ 

Numero de Teléfono(_____)____________________ ☐Celular ☐Casa Teléfono de Emergencia (_____)_________________☐Celular  ☐Casa     

Ocupación __________________________________________________       Si Menor ☐Estudiante     ☐Otro  ________________________________ 

Correo Electrónico:                                                                                                . 

Aseguranza:    Relación del asegurado   ☐Si mismo        ☐Esposo/a      ☐ Dependiente   Asegurados ultimos 4 de SS# _________________________ 

                       Nombre de asegurado _________________________________   Nombre de Aseguranza _____________________________ 

      Fecha de nacimiento de asegurado _______________________    Numero de Identificación  ___________________________ 

                       Empleador de asegurado _______________________________  Asegurados  Grupo#  _______________________________ 

           

  Razón de su Visita:      ☐Interesado en Contactos ☐Examen de Rutina, Sin síntoma visual  ☐Vision borrosa de distancia  ☐Vision borrosa de cerca           
     

       ☐Otra Razon_____________________________________________________________________________________________________  
                     
                               _____________________________________________________________________________________________________ 
             
Marque todas las casillas que correspondan a usted y su familia  
 □ No ha habido cambios en mi salud desde mi ultima visita 

 
          Paciente  Familia              Paciente          Familia 

           Hx Ocular      Hx Ocular           Hx Medica               Hx Medica  
    

Ningun problema ocular   ☐   ☐    Ningun problema medico              ☐             ☐          

Ceguera     ☐   ☐    Dolor de cabeza anormal              ☐             ☐                           

Vision bloqueada           ☐   ☐    Alergias                 ☐             ☐           

Problemas Corneales   ☐   ☐    Asthma                  ☐             ☐                                              

Doble vision    ☐   ☐      Cancer                ☐             ☐          

Herida de ojo    ☐   ☐    Diabetes                 ☐             ☐            

Fatiga visual     ☐   ☐    Enfermedad del corazón              ☐             ☐                         

Relámpagos de luz    ☐   ☐     Colesterol alto                 ☐             ☐                 

Glaucoma    ☐   ☐    Alta presion sanguínea                         ☐             ☐                  

Ojo Vago/Ojo Cruzado   ☐   ☐               Problema de riñón                ☐             ☐                        

Degeneración de la macula   ☐   ☐    Tiroides anormal                                 ☐            ☐          

Vision deficiente de color   ☐   ☐    Tuberculosis                  ☐             ☐          

Vision variable    ☐   ☐    Otro problema de salud                       ☐             ☐          
 

¿Es alregico a algún medicamento?   ☐No   ☐Si,   Cual?       __________________________________________________________________ 

¿Ha sufrido de una enfermedad de la vision, lesion de los ojos, o cirugía de los ojos?  ☒No   ☐Si,  Explique: _________________________________ 

¿Ha usado contactos?   ☐No      ☐Si, pero no reciente   ☐Si, actualmente usando _________________________ ☐Blando    ☐Duros 

¿Su ultima visita fue en nuestra oficina?   ☐No   ☐Si;   Hace cuantos años?________   

¿Fuma?  ☐No   ☐Yes 

¿Si es mujer, esta emabrazada?  ☐No   ☐Si   ☐ N/A                                                                                ¿Lactancia materna? ☐No   ☐Si  ☐ N/A                                                                                 

 
Firma ______________________________________________________________Fecha________________________________________                     


