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Con el fin de mejorar nuestra atencién, nos podria indicar
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¢Cuénto tiempo hace que asistic al dentista y por qué motivc ?
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¢Le han anestesiado alguna vez en el dentista? Sj _[?_S NO L_
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¢Ha tenido alguna hemorragia excesiva asociada a cirugia, exiracciones dentales
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;Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?

Tiebre reumatica SI NO %
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En caso afirmativo, indique el consumo diario
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(Estd embarazada? si NOOL

En caso afirmativo, de cudntas semanas

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD

En Virtud de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos (en adelante, RGPD). los Datos personales generados durante la asistencia sanitaria.
imprescindibles para una atencién médica adecuada, seran archivados bajo estricta supervision y control profesional odantolégico del
titular de la presente ficha médica, siendo responsable de su conservacion, mantenimiento y confidencialidad, segun lo citado en dicho RGPD. tenienda
el interesado derechos de Acceso, Rectificaién, Supresion, Oposicion o Limitacion del tratamiento y Portabilidiad dirigiéndose presencialmente a la direccion del
Responsable del Tratamiento, 0 @ través del carreo electronico privacidad@hmleuback.es. adjuntando fotocopia de su DNIL. Ademas, el interesado tendra derecho ala
revocacion de su cansentimiento en cualquier momento a traves de los canales citados.
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