THE EYE & VISION CENTER
UNIVERSIDADE DE MCPHS

10 LINCOLN SQUARE
WORCESTER MA 01608
Tel.: 508-373-5830 F: 508-519-5512

Nome: Data: / /

Nome preferido: Data de nascimento: / /

Pronome preferido: Ele/Dele Ela/Dela Eles/Deles  Outro: Idade:

Endereco: Sexo ao nascer: M/F

Numero de telefone preferencial Sexo:

Nome do clinico geral: Ultimo exame médico:

Endereco do clinico geral:

Nome/localizacdo/telefone da farmacia:

Qual é o motivo do exame de hoje?  Circule a resposta apropriada: S=Sim N =Nao

S/N Embagamento S/N Olhoseco S/N Coceira S/N Visdo dupla

S/N Perda de visdo S/N Olhos vermelhos S/N Dorde cabeca S/N  Oculos

S/N Tensdo por uso S/N Lacrimejamento S/N Flashes de luz quebrados
do computador S/N Dor nos olhos S/N Moscas volantes Outro:

Histoérico ocular:

Ultimo exame oftalmolégico:

Vocé usa d6culos atualmente?
Vocé usa lentes de contato atualmente? S/ N

Vocé tem ou ja foi tratado para alguma das seguintes condi¢tes?

Nome e localizagdo do médico?
S/N Haquanto tempo vocé usa seus oculos atuais?

S/N Glaucoma S/N Catarata S/N Doenga retiniana
S/N Degeneragdo macular S/N Olho preguicoso

S/N  Estrabismo S/N Descolamento de retina

S/N Vocé teve alguma lesdo no olho? Se sim, explique

S/N Vocé jafez alguma cirurgia ocular? Se sim, explique

S/N Vocé ja fez terapia visual? Se sim, explique

S/N Vocé toma medicamentos para os olhos? Se sim, quais?

Histdrico médico:

Vocé tem ou ja foi tratado para?

S/N Diabete S/N Doenca da tireoide S/N Hepatite

S/N Press3o alta S/N Neuroldgico/dores de cabeca S/N Seios da face/alergia
S/N Colesterol alto S/N Tuberculose S/N Imunocomprometimento
S/N Doenca cardiaca S/N Céancer Outro:

S/N Problemas respiratérios S/N Doengas sanguineas

S/N Artrite/dor nas articulacdes S/N HIV

Vocé tem tosse ou febre ativa? S/ N

Vocé esta gravida ou amamentando? S/N



Liste todos os medicamentos e vitaminas prescritos e de venda livre que vocé toma:

Vocé tem alguma alergia a medicamentos? S / N

Se sim, liste o alérgeno e a reagao:

REVISAO DE SISTEMAS: Vocé esta atualmente enfrentando alguma das seguintes condi¢des?
Circule todas que se aplicam:

Febre

Fadiga

Perda/ganho de peso
Calafrios

Intolerancia ao calor/frio
Dores no peito
Palpitagdes

Falta de ar
Respiracdo chiada
Azia

Constipacgao

Diarreia

Histérico médico/ocular da familia:

Dor abdominal
LesOes genitais
Micgdo frequente
Dor ao urinar

Sangue na urina
Erupgles cutaneas

Mudancgas na cor da pele

Dor ou rigidez nas

articulacoes

Fraqueza articular

Paralisia
Dorméncia

Dores de cabega

Convulsées

Secura excessiva da pele Tremores

Nddulos ou carogos na Tontura
Depressao
Ansiedade

Algum de seus familiares imediatos ja foi tratado para?

S/N Diabete

S/N Pressdo alta
S/N Doenca cardiaca
S/N Colesterol alto
S/N Cancer

S/N
S/N
S/N
S/N
S/N

Tireoide

Doenga retiniana
Cegueira

Glaucoma
Degeneracao macular

Mudangas de humor

Mudancas de memodria
Perda de audicao

Dor de garganta
Queda de cabelo
Mudangas menstruais
Sede excessiva

Fome excessiva
Hematomas excessivos
Glandulas ou nodos
inchados

Coagulos de sangue

Olho preguicoso
Estrabismo




