
CUESTIONARIO DEL PACIENTE: CIRUGIA DE REFRACCION 

Nombre: _____________________________________ Fecha de nacimiento: _____________________________ 

Razón para elegir la cirugía refractiva (marque todas las casillas que correspondan) 

 Requisito de trabajo  No puedo usar lentes de contacto 
 Actividad recreativa (natación, etc.)  Mejorar la habilidad funcional  
  Cosmética (odio mis lentes)  Reducir la dependencia de lentes / lentes de contacto 
 Simplemente harto de mis lentes  Otro _______________________________________ 

1. Qué preguntas tiene sobre la corrección de la visión con láser?

____________________________________________________________________________________________

2. Si es un candidato, ¿cuándo estaría interesado en tener una corrección de la visión con láser?

____________________________________________________________________________________________

3. Por favor, califique lo siguiente para el ojo derecho e izquierdo, con corrección (lentes / contactos).

OJO DERECHO OJO IZQUIERDO 
Ausente Templado Moderado Severo Muy 

Severo Ausente Templado Moderado Severo Muy 
Severo 

Sensibilidad a la luz 
Dolores de cabeza 

   Dolor 
Enrojecimiento 
Resequedad 
Ardor 
Sensancion arenoso 
Deslumbramiento 
Halos 
Visión borrosa 
Imagenes fantasmas 
Fluctuación de la 
visión 
Dificultad para 
conducir de noche. 

Otros problemas: _____________________________________________________________________________ 

Comentarios:       _____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________ 
Firma del paciente (si es mayor de 18 años) o del padre o tutor legal del paciente 

______________________________ 
Fecha 

__________________________________________________ 
Si está firmado por el padre o tutor legal, escriba el nombre 

_______________________________ 
Relacion 

P: +1(520)326-4321
F: +1(520)326-4736   

www.NVISIONCenters.com 

http://www.nvisioncenters.com/
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