Informacion basica para el examen de vision de Unite For Sight

NOTA: Toda la informacion aqui contenida sera confidencial y se utilizara inicamente para fines relacionados
con la investigacion yeste examen de vision. Los servicios de examen prestados por Unite for Sight no
equivalen al ejercicio de la medicina. Consultesiempre a un médico oftalmélogo. Los servicios de examen
prestados por voluntarios de Unite for Sight tienen fines meramente informativos, y no pretenden sustituir la
opinién, el diagnéstico ni el tratamiento de un médico. Al participar en este examen de vision gratuito y en el
programa de educacion en la visién, el participante se aviene a eximir a Unite for Sight de cualquier
responsabilidad de todo dafo o perjuicio que se produzca en el transcurso de este examen no invasivo, y
asume el riesgo de tales dafos y perjuicios.

Edad del participante: Fecha:

51 tiene algun problema de salud (diabetes, enfermedades del corazon, etc.); por favor, especifiqu

(Usa lentes? Si I:I No |:|

;Ha ido alguna vez al oculista? Si I:I No I:I
51 es asi, Jhace cudntos meses o afios? Meses o afios
;Se ha hecho alguna vez un examen ocular? Si I:I No I:I
51 es asi, Jhace cuantos meses o afios? MESes O afios
;Ha notado que le esté empeorando la vista? Si I:l No I:l

51 es asi, jdesde hace cuintos meses o afios viene notando el cambio?

;Se le ha diagnosticado alguna vez una enfermedad ocular (miopia. hipermetropia. cataratas,
glaucoma, retinopatia diabética, degeneracion macular, etc.)? Por favor, especifique:

;Tiene sintomas en los ojos como vision nublada, falta de mtidez, “arafias™ u objetos flotantes, lw
mtermitentes, etc.? Por favor, especifique:

;MNota algin cambio en su salud / sintomas? Por favor, especifique:

;Sabe de algun antecedente familiar de enfermedades (cataratas, glaucoma, diabetes, enfermedad
del corazon. etc.)? Por favor, especifique:

A rellenar por el voluntario de Unite For Sight:

Vision OS5 (ojo 1zquierdo) Vision OD (ojo derecho)
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