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CENTROS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL

ANTECEDENTES MEDICOS

® ;Cuénto tiempo hace que asisti6 al dentistay p

Preguntas médicas

;Toma algin medicamento? si Z NG
oy

En caso afirmativo, indique cual -_-D\Uﬁt_Q

;Ha estado hospitalizado o sometido a cirug]

En caso afirmativo, indique el motivo

;Le han anestesiado alguna vez en el dentist

;Ha tenido algun problema con la anestesia
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;Est4 tomando tratamiento anticoagulante

o traumatismos? sf | | NO ‘i

;Es usted portador de marcarpasos? SI | | |

p———p—

a en alguna ocasién? SI \

Es alérgico a alguna sustancia o medicamento?  SI ,

En caso afirmativo. indique la sustancia o m bdicamento

a? SI x

en el dentista? Si

adiro, sintrom, pradaxa, etc) SI

IS

I

iHdllenbac
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FECHA

1o 24

Datos del Paciente

Perrar

or qué motivo?

No X

Xl | wol| |

& no X
NO )_g i

1o [X]

En caso afirmativo, indique la sustancia o medicamento .- - - -=c- e - =- =

;Ha tenido alguna hemorragia excesiva asogiada a cirugia, extracciones dentales

Sigue detréds

www.salud-dental.es




¢Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?

Fiebre reumatica SN NO & | .
Hipertension arterial Si

Diabetes si|

Alteraciones de tiroides st [

Enfermedad del rifién St _
Enfemerdades de Pulmén Si | NO 7
Hepatitis st | NO J
VIH/SIDA st NO ;:'-"{ |
Alteraciones psiquiatricas Sf NO
Epilepsia si| | NO | |
Enfermedades neuroldgicas Si 7
Alteraciones sanguineas - si 7

Sustitucion de valvulas cardiacas st| |

Accidente vascular (ictus) St |

Alteraciones cardiacas SE

En caso afirmativo, indique cudl

(Alergia a algin metal? si __ NO ><J
En caso afirmativo, indique cual =—— - Toi e = il SRV e
¢(Fuma?  SI | NO /\<

En caso afirmativo, indique el consumo diario S e
¢Es consumidor habitual de alcohol o alguna droga? si NO |
En caso afirmativo, indique cual St
(Esta embarazada?  sf | _ f NO ‘><

En caso afirmativo, de cuantas semanas _ : T e S LS e e e

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD

En Virtud de lo dispuesta en el Reglamento General de Proteccidn de Datos (en adelante, RGPD), los Datos personales generados durante la asistencia sanitaria,
imprescindibles para una atencién meédica adecuada, seran archivados bajo estricta supervision y control profesional odontoldgico del
titular de la presente ficha medica, siendo responsable de su conservacion, mantenimiento y confidencialidad, segiin lo citado en dicho RGPD, teniendo

Paciente o responsable legal
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