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INFORMACIÓN DE APLICACIÓN 

NOMBRE COMPLETO 







NÚMERO DE SEGURIDAD 






NÚMERO DE TELÉFONO DE CASA 



 
NÚMERO DE TELÉFONO DEL TRABAJO 



DIRECCIÓN 









CIUDAD 









 ESTADO_________________________________________ 

CÓDIGO POSTAL 


 CONDADO 




  

GÉNERO   H  FORMCHECKBOX 
    M  FORMCHECKBOX 
   FECHA DE NACIMIENTO 




ESTADO CIVIL 










¿CON CUANTAS PERSONAS VIVE USTED? 





¿QUE RELACIÓN TIENE CON ELLOS? 




















CONTACTO DE EMERGENCIA 







NÚMERO DE TELÉFONO DEL CONTACTO 





RELACIÓN 











ORIGEN DE LA RECOMENDACIÓN 






ORIGEN DE INGRESOS 









INGRESO TOTAL DEL HOGAR 







DIAGNÓSTICO VISUAL (Enfermedad de los ojos o razÓn por el problema) 


























FECHA DEL INICIO 









INFORMACIÓN SOBRE EL OCULISTA

NOMBRE 











DIRECCIÓN 










 
CIUDAD 





ESTADO 





CODIGO POSTAL










TELÉFONO 



NÚMERO DE FAX 




INFORMACIÓN GENERAL SOBRE EL MÉDICO

NOMBRE 











DIRECCIÓN 










 
CIUDAD 





ESTADO 





CODIGO POSTAL










TELÉFONO 



NÚMERO DE FAX 




ALGUNOS OTROS ASUNTOS MÉDICOS __________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

MEDICACIONES 

NOMBRE 



 RAZÓN DEL USO 




NOMBRE 



 RAZÓN DEL USO 




NOMBRE 



 RAZÓN DEL USO 




NOMBRE 



 RAZÓN DEL USO 




NOMBRE 



 RAZÓN DEL USO 




NOMBRE 



 RAZÓN DEL USO 




NOMBRE 



 RAZÓN DEL USO 




NOMBRE 



 RAZÓN DEL USO 




¿ESTÁ EMPLEADO?     SÍ  FORMCHECKBOX 
     NO  FORMCHECKBOX 
     EN ESCUELA  FORMCHECKBOX 

¿QUÉ TIPO DE COSAS TIENE DIFICULTAD EN HACER DEBIDO A SUS PROBLEMAS VISUALES? 



































LA INFORMACIÓN SIGUIENTE SE SOLICÍTA SOLAMENTE PARA PROPÓSITOS ESTADÍSTICOS.

RAZA Y PERTENENCIA ÉTNICA 
 FORMCHECKBOX 
  indiO AMERICANO o NATIVO DE alaska

 FORMCHECKBOX 
  asiÁTICO

 FORMCHECKBOX 
  NEGRO O africanO americanO

 FORMCHECKBOX 
  hispÁnicO o latino

 FORMCHECKBOX 
  dEL ESTE MEDIO O semiticO

 FORMCHECKBOX 
  multi-ÉtnicO

 FORMCHECKBOX 
  nativO DE hawaii U otrA ISLA pacÍficA 

 FORMCHECKBOX 
  BLANCO O caucÁsiCO

NIVEL MÁS ALTO DE educaCiÓn___________________________
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