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Round Rock  

 2120 Round Rock Avenue, Suite 100  

Round Rock, TX 78681  

Taylor  

603 Mallard Lane  

Taylor, TX 76574  

Georgetown  

3618 Williams Drive, Suite 101  

Georgetown, TX 78628  

Aunque actualmente necesite anteojos, la cirugía le brinda la opción de ver mejor sin anteojos.  

¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor sus objetivos DESPUÉS DE LA CIRUGÍA?   

	 Me	encantaría	usar	anteojos	todo	el	tiempo	para	afinar	mi	visión		
 Me gustaría tener una buena visión de lejos sin anteojos y usar anteojos para la computadora y leer   

 Me gustaría tener una buena visión de lejos y de cerca sin anteojos y depender de anteojos mínimos  

Marque	la	afirmación	que	mejor	lo	describa	en	términos	de	visión	nocturna:	

  La visión nocturna es extremadamente importante para mí y necesito la mejor visión nocturna posible  

  Mientras pueda conducir cómodamente de noche, puedo tolerar algunas imperfecciones leves  

  La visión nocturna no es particularmente importante para mí  

¿Alguna	vez	ha	usado	lentes	de	contacto?	Si	es	así,	usó/usa:		

  Lentes de contacto de distancia con lectores  

  Lentes de contacto monovisión  

  Lentes de contacto multifocales 

  Ninguno 

Piense	en	su	visión	en	3	zonas:	(See below)		—	Si	tuviera	que	usar	anteojos	para	al	menos	una	zona	después	 
de	la	cirugía,	marque	qué	zona	estaría	más	dispuesto	a	usar:	 

Cuestionario de estilo de vida  
para cirugía de cataratas

  Sí          No  

  Sí          No  

Si pudiera tener una buena visión de lejos y de cerca sin anteojos en la mayoría de las 

situaciones, ¿podría tolerar algo de resplandor y halos alrededor de las luces? 

Algunas opciones quirúrgicas requieren pagos adicionales de su bolsillo. ¿Consideraría pagar de 

su bolsillo más allá de lo que cubre el seguro para reducir/minimizar su necesidad de anteojos? 

¿Cuántas	horas	al	día	pasa:				Conduciendo:	 ___________ 		En	la	computadora:	 ___________ 		Leyendo:	 ____________

¿Cuál es/era su ocupación?  ______________________________________________________________________________

¿Cuál es son sus 3 pasatiempos favoritos? ________________________________________________________________

Nombre en letra de imprenta Fecha de nacimiento (MM/DD/ YYYY ) 

Signature Fecha (MM/DD/ YYYY ) 

   De distancia  

 (conducir, golf, tenis)

  Media (computadora,  

 jardinería, cocina)  

  Cerca (lectura,  

	 teléfono	celular,	maquillarse)	
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