


EYE SURGICAL HISTORY                 NAME ________________________ 
                     
RIGHT EYE:                  DATE OF BIRTH: ___________________ 
DATE OF SURGERY: __________________________ 
TYPE OF SURGERY: _________________________________________ 
 

LEFT EYE: 
DATE OF SURGERY: __________________________ 
TYPE OF SURGERY: _________________________________________ 
 

EYE CONDITIONS PRESENT (HAS ANYONE DIAGNOSED YOU WITH THESE CONDITIONS?) 
CIRCLE WHAT IS APPLICABLE: 
CATARACTS  GLAUCOMA 
MACULAR DEGENERATION  DIABETIC RETINOPATHY 
PAST EYE INJURIES  OTHER ___________________________ 
 

ARE YOU PRESENTLY USING EYE DROPS OR OINTMENTS?  
NAME OF DROP OR OINTMENT AND HOW USED: 
 
__________________________________________  __________________________________________ 
 
__________________________________________  __________________________________________ 
 
__________________________________________  __________________________________________ 

 
GENERAL MEDICAL CONDITIONS OR PROBLEMS 
CIRCLE WHAT IS APPLICABLE: 
HYPERTENSION  CONGESTIVE HEART FAILURE 
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (COPD)   ASTHMA 
DIABETES  STROKE 
OTHER _________________________________ 
 
ARE YOU PRESENTLY TAKING ANY PRESCRIPTION MEDICATIONS? 
PLEASE LIST MEDICATION AND DOSAGE HERE: 
__________________________________________  __________________________________________ 
 
__________________________________________  __________________________________________ 
 
__________________________________________  __________________________________________ 

 
SURGICAL HISTORY – OTHER THAN EYE – PLEASE LIST BELOW: 
 
__________________________________________  __________________________________________ 
 
__________________________________________  __________________________________________ 

 
FAMILY MEDICAL HISTORY (RELATIVE WITH DISEASE) 
GLAUCOMA –  
MACULAR DEGENERATION –  
DIABETES –  
OTHER –  
 
SOCIAL HISTORY 
CIRCLE WHAT IS APPLICABLE: 
DO YOU SMOKE?    YES OR NO  IF SO, HOW MUCH? ____________________________ 
ALCOHOL CONSUMPTION?    YES OR NO  IF SO, HOW MUCH? ____________________________ 
CAFFEINE CONSUMPTION?    YES OR NO    IF SO, HOW MUCH? ____________________________ 
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