
STERLING EYE CENTER, P.L.L.C. ~  DANIEL H. SHARP, M.D. 
 

220 S. 3rd St., Suite 1 • Sterling, CO 80751 
970-522-1833 

Family Doctor: 

 

Retinal Detachment/Tear 

Prosthetic (Artificial Eye) 

Vitreous Floaters 
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Today's Date:____/____/_______ 

General Surgeries / Operations: (Please list all surgeries anywhere on your body) 
   

   

   

   

Have you ever had or currently have any of the following: (Please check all that apply) 



Medical History: Have you ever had or currently have any of the following: 
(Please check all that apply) 

Name_______________________________ 

/ Shingles 

/Other 

Lymphoma/Lymphatic Cancer 
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Name_____________________________ 

Medication Allergies and Intolerances:                Reaction                           Severity     
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Signature: _________________________________________ Date: _________________ 
 
Thank you for taking the time to fill out this form. 

Family History: 

CONDITION:  WHO?    CONDITION  WHO? 

Glaucoma      Diabetes   

Retinal Disease      Cancer   

Blindness      Heart Disease   

Macular Degeneration      High Blood Pressure   

Strabismus/Crossed Eye/Lazy Eye      Thyroid   

Cataract      Migraine   

INDICATE ANY BLOOD RELATIVE(S) WHO HAVE HAD THE FOLLOWING: 

F=Father     M=Mother     S=Sister     B=Brother     GM=Grandmother     GF=Grandfather     P=Paternal     M=Maternal 

Any Sensitivity to:     Reaction 

     Betadine       ______________________       

  Adhesive tape    ______________________ 

     Iodine            ______________________       

  Latex                ______________________ 

Alcohol, Tobacco, Drug History:  (Please circle all that apply) 

Alcohol Use:   YES / NO /  FORMER 

  How Often:   _______ times per ___________   When quit ___________ 

Tobacco Use:   YES / NO /  FORMER 

  How Often:   _______ times per ___________   When quit ___________ 

Drug Use:    CURRENT / PAST / NEVER 

Marijuana:    CURRENT / PAST / NEVER 



Medical History: Have you ever had or currently have any of the following: 
(Please check all that apply) 

Name_______________________________ 

/ Shingles 

/Other 

Lymphoma/Lymphatic Cancer 


