¢Ha tenido alguna hemorragia excesiva asociada a cirugia, extracciones dentales

o traumatismos?  SI | | NO?(;

{Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades? ‘ .

Fiebre reumatica si {“:j' : NOW
Hipertension arterial si Ew NO %

Diabetes si| |

Alteraciones de tiroides

Enfermedad del rifion

Enfemerdades de Pulmaén
Hopatitis.

VIH/SIDA

Alteraciones V;'Jsiq:géi‘:é_:t_'ripa_s] e

Epilepsia

Enfermedades neuro!égicas.
Alteraciones sanguineas
Sustitucion de valvulas cardiacas
Accidente vascular (ictus)

Alteraciones cardiacas

Encasoaflimativo; indiquecual . . . L .. c i ann s il sa b e T s e

{Alergia a algtn metal?  Si §

En caso afirmativo, indique el consumo diario. . — _ _ JQ - C( C&\mﬁ L
¢Es consumidor habitual de alcohol o alguna droga? Si | j NO K
En caso afirmativo, indique cudl. ... melEslEEES SE e e e g e .

(Esta embarazada? Si L 1 NO (X |

. Encasoafirmative, decidifessemanas. . . . ... . oo o0

CLAUSULA DE CONFIDENC
En Virtud de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos {en adelante, RGPD), los Datos personales generados durante la asistencia sanitaria,
imprascindibles para uns atencién médica adecuada, serdh archivados bajo estricta supervision y control profesional odontoldgico del titular de la
presente ficha médica, siendo responsable de su conservacién, mantenimiento y confidencialidad, segdn lo citado en dicho RGPD, teniendo el interesado derechos de Acceso,
Rectificaién, Supresién, Oposicién o Limitacién del tratamiiento y Portabilidiad dirigiéndose presencialmente a la direccidn del Responsable del Tratamiento, o a través de un
correo electrénico, adjuntando fotocopia de su DNI. Admaés, el interesado tendré derecho a la revocacién de su consentimiento en culaquier momento & través de los

canales citados. X oo 2
o Se adjunta Anexo de Consentitniento Informado para su firma

PBrifac . o e A e B S S SO
Colegiado N°. e e T e e S B ae wlea w

| | \ ’agg

Flrma Firma

Paciente o responsable legal

www.salud-dental.es




