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Developed by Latinos en Optometry to support culturally responsive patient care. This questionnaire is available
in English and Spanish to support clear communication and patient understanding.

Desarrollado por Latinos en Optometry para apoyar una atencion al paciente culturalmente receptiva. Este cuestionario
estd disponible en inglés y espafiol para apoyar una comunicacion clara y una mejor comprension del paciente.

Name

Preferred Language for Health Information:

O Spanish
O English
O Both

If Spanish is preferred:

O Written information in Spanish
O Verbal information in Spanish
O Both written and verbal

Communication Preferences: (Check all that apply.)
When discussing my eye health, | prefer:

O Simple explanations

O Detailed explanations

O Visual diagrams or images

O Written instructions to take home

Continued on back

Nombre

Idioma preferido para informacion de salud:

O Espaiol
O Inglés
O Ambos

Si prefiere espafiol:

O Informacion escrita en espafiol
O Explicacion verbal en espafiol
O Informacion escritay verbal

Preferencias de comunicacion:
(Marque todas las que correspondan.)

Cuando se habla de mi salud visual, prefiero:

Explicaciones simples

Explicaciones detalladas

Diagramas o imagenes visuales
Instrucciones escritas para llevar a casa
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Continda al reverso

www.latinosenoptometry.org




Vision Care Communication & Preferences Summary

Resumen de Comunicacion y Preferencias en el Cuidado Visual

Current Vision Concerns: (Check all that apply.)

Blurry vision at a distance

Blurry vision up close/reading
Difficulty driving at night

Light sensitivity or glare
Frequent headaches or eye strain
Dry, irritated, or watery eyes
Other:

OoOoO0ooooo

Family & Surgical History: (check all that apply.)
Do you have a family history of any of the following?

Glaucoma

Macular degeneration
Diabetes

No known family history
Other:

Oooooo

Have you ever had eye surgery?
(e.g., LASIK, cataract surgery, retinal surgery)

O Yes
O No

Health Snapshot: (check all that apply.)
Has a doctor ever told you that you have:

Diabetes

High blood pressure
Glaucoma
Cataracts

Not sure

OoOoooo
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Problemas actuales de vision:
(Marque todas las que correspondan.)

Vision borrosa de lejos

Vision borrosa de cerca/al leer

Dificultad para manejar de noche
Sensibilidad a la luz o deslumbramiento
Dolores de cabeza frecuentes o fatiga visual
Ojos secos, irritados o llorosos

Otro:

OOoOooooo

Historial familiar y quirurgico:
(Marque todas las que correspondan.)

(Tiene antecedentes familiares de lo siguiente?

Glaucoma

Degeneracion macular

Diabetes

Sin antecedentes familiares conocidos
Otro:

Oooooad

¢Alguna vez ha tenido cirugia ocular?
(por ejemplo, LASIK, cirugia de cataratas, cirugia de retina)

O si
O No

Resumen de salud: (Marque todas las que correspondan.)
(Algin médico le ha dicho que tiene:

Diabetes

Presion arterial alta
Glaucoma
Cataracts

No estoy seguro/a

Oooooo

The American Optometric Association (AOA) strongly recommends annual comprehensive eye exams for adults
(ages 18-64) and children to help maintain eye health — even if no vision problems are noticed.

La Asociacion Americana de Optometria (AOA) recomienda exdmenes completos de la vista anuales para adultos (18-64
afios) y nifios para mantener la salud ocular, incluso si no presentan sintomas de vision.
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