PATIENT HISTORY FORM
Patient Name: _____________________________________________
Date: _____________________________________________________

	Condition:                    Mother            Father           Brother           Sister          Personal

	Atherosclerosis                 Y or N                Y or N               Y or N             Y or N              Y or N

	Arthritis                            Y or N                Y or N               Y or N              Y or N             Y or N

	Asthma                              Y or N                Y or N               Y or N              Y or N             Y or N

	Coronary Artery              Y or N                 Y or N              Y or N              Y or N             Y or N
Disease                          

	Cancer                               Y or N                 Y or N              Y or N              Y or N             Y or N

	Cataract                             Y or N                 Y or N             Y or N              Y or N             Y or N

	Depression                         Y or N                 Y or N             Y or N              Y or N             Y or N

	Diabetes Mellitus              Y or N                 Y or N              Y or N             Y or N             Y or N 

	Eczema                               Y or N                 Y or N              Y or N             Y or N            Y or N   

	Glaucoma                           Y or N                 Y or N              Y or N             Y or N            Y or N

	Ischemic Heart Disease     Y or N                 Y or N              Y or N             Y or N            Y or N

	Hypertension                     Y or N                 Y or N               Y or N             Y or N           Y or N        

	Hyperlipidemia                 Y or N                 Y or N               Y or N             Y or N           Y or N

	Macular Degeneration      Y or N                 Y or N              Y or N             Y or N            Y or N

	Migraine Headache           Y or N                 Y or N              Y or N             Y or N            Y or N

	Osteoporosis                       Y or N                 Y or N             Y or N              Y or N            Y or N

	Other                                   Y or N                 Y or N              Y or N             Y or N            Y or N



Please specify other: ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
