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FORMULARIO DE PARTICIPACION

Proyecto:  Estudios genéticos de los desórdenes congénitos de desinervación de los nervios craniales(CCDDs)

CFEOM,  ptosis congénita, sindrome de Duane, y otras enfermedades de los movimientos de los ojos

Laboratorio de la Dra. Engle, Children’s Hospital, Boston, MA 02115                                (Código de referencia: _______)
Nombre y apellido del participante: ___________________________________  

Fecha de nacimiento: _________________ 

Domicilio: ________________________________________________________________

Ciudad:______________________Estado/provincia: _______ Código postal: _________  

Pais: __________  

Tel: (        ) _________________  

Email ___________________________________________

Por favor, dibuje un círculo en la enfermedad que esta presente en su familia:

CFEOM
Sindrome de Duane

Ptosis Congénita

Otras

Describa los detalles:___________________________________________________________

Tiene alguna enfermedad en sus ojos?   
                
�Sí  

�No

Hay alguien mas en su familia que padece de la misma enfermedad?
Sí
  No

Tiene alguna otra enfermedad congénita u otros problemas médicos? 

(por favor, haga una lista y adicione hojas si fuese necesario) _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Es usted:         Blanco, no hispánico        Asiático o de las islas del pacífico 


              Americano nativo o de Alaska 

                        Negro, no hispánico         Otros 

Cuales son sus antecedents étnicos?  

Información general de la familia. Por favor, complete lo siguiente:

Nombre y apellido de su madre:  _______________________ 

Nombre y apellido de su padre: ____________________________

Nombre y apellido de sus hermanos:____________________________________________

Nombre y apellido de su esposo o esposa(contando matrimonios previos): ________________________________

Nombre y apellido de sus hijos y fechas de nacimiento:

_______________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Por favor, complete la siguiente sección si usted padece de alguna enfermedad de los ojos:

Tenía esta enfermedad cuando nació?    Sí vez?        No (si no fue así cuando lo notó por primera vez?)

Ha cambiando la condición de sus ojos durante su vida?      empeoró            mejoró           no cambió

Si ha cambiado por favor descríbanos como:

_________________________________________________________________________

Por favor, haga una lista de todos sus oftalmológo/s o médico/s de los ojos en el pasado y actualmente:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________


Le han practicado alguna cirugía en sus párpados o músculos oculares?    Sí

No

Si su respuesta es afirmativa, descríbanos que cirugía le practicaron y cuando fue realizada (adicione mas hojas si fuera necesario)

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
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