
Name:	  ___________________________________________	  DOB:	  ___________________	  Date:	  _______________	  

Review	  of	  Symptoms	  	  	  	  	   Y	  	  	  	  N	   Details,	  Onset,	  Current	  Status	   ROS	  Update	  
Endocrine	  
Diabetes	  Mellitus	  
Thyroid	  Disorder	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Cardiovascular	  
Heart	  Disease/	  Attack	  
Short	  of	  Breath	  on	  Exertion	  
Chest	  Pain	  
Irregular	  Heartbeat	  
Pacemaker	  
Hypertension	  
Cholesterol	  
Vascular	  Disease	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Respiratory	  
Asthma	  
Emphysema	  
Chronic	  Bronchitis	  
Shortness	  of	  Breath	  
Frequent	  Cough	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Neurological	  
CVA/	  TIA	  (Stroke)	  
Numbness/	  Tingling	  
Headaches/	  Migraines	  
Paralysis/	  Tremors	  
Epilepsy/	  Seizure	  Disorder	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Gastrointestinal	  
Ulcer	  Disease	  
Hiatal	  Hernia	  
Heartburn/	  Reflux	  
Diverticulitis	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Genitourinary	  
Kidney	  Stones	  
Recurrent	  UTI	  
Prostate	  Disease	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Musculoskeletal	  
Arthritis	  
Injury	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Ears/	  Nose/	  Throat	  
Seasonal	  Allergies	  
Post	  Nasal	  Drip	  
Loss	  of	  Hearing/	  Smell	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Constitutional	  	  
Fever	  
Weight	  Loss/	  Gain	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Integumentary	  (skin)	  
Rash	  
Masses/	  Tumors	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Hematology/	  Oncology	  
Anemia	  
Leukemia	  
Cancer	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Psychiatric	  
Depression/	  Anxiety	  

	  [	  	  ]	  WNL	  
	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  

__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

Other:	  ____________________	  
__________________________	  

_______	  
_______	  

__________________________________	  
__________________________________	  

Date:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tech:	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  Unchanged	  

	  



	  

Summary	  Sheet	  

	  

Name:	  _________________________________________________	  Referred	  By:	  ___________________________	  

Date	  of	  Birth:	  _______________________	  Age:	  _________	  Primary	  Physician:	  _____________________________	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

Medical	  History	  
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________	  
_____________________________________________________	  
_____________________________________________________	  
_____________________________________________________	  
_____________________________________________________	  
_____________________________________________________	  

Ocular	  History	  
	  
Date	  of	  Last	  Eye	  Exam:	  _____________________________	  
With:	  ______________________________________________	  
	  
Diagnosis:	  
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________	  
	  
Surgeries:	  
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________	  
	  
Laser	  Treatments:	  
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________	  
____________________________________________________	  
	  
Injuries:	  
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________	  
____________________________________________________	  
	  	  

Surgical	  History	  
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________	  
_____________________________________________________	  
_____________________________________________________	  
_____________________________________________________	  
_____________________________________________________	  

Family	  History	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Y	  	  	  	  	  	  N	  	  	  	  	  Relationship	  
ARMD	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  [	  	  ]	  _____________________________	  
Cataract	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  [	  	  ]	  ____________________________	  
Retinal	  Detachment	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  [	  	  ]	  ____________________________	  
Glaucoma	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  [	  	  ]	  ____________________________	  
Diabetes	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  [	  	  ]	  ____________________________	  
Other	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  [	  	  ]	  ____________________________	  

Social	  History	  
	   	   	  	  	  	  Y	  	  	  	  	  	  N	  	  	  	  	  Notes	  	  	  	  	  	  
Drives	  AM/	  PM	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  _______________________________	  
Lives	  Alone	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  _______________________________	  
Smokes	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  _______________________________	  
ETOH	  (Alcohol)	  	  	  	  	  	  	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  _______________________________	  
Substance	  Abuse	  	  	  [	  	  ]	  	  	  	  [	  	  ]	  _______________________________	  



Name:	  __________________________________________	  Date	  of	  Birth:	  ___________________	  Date:	  _________	  
	  

Medication	  
Allergies	  

	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	  

	  
Current	  Medications	   /	  	  	  /	   /	  	  	  /	   /	  	  	  /	   /	  	  	  /	   /	  	  	  /	   /	  	  	  /	   /	  	  	  /	   /	  	  	  /	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	  
Date:	   Prescription:	   Date:	   Prescription:	  
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