¢Ha tenido alguna hemorragia excesiva asociada a cirugia, extracciéne's’.den’tales

o traumatismos?  §f 5 _ NO 'X';
{Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?

Fiebre reumética

: H_ipéftzénfs'ién arterial
Diabetes

Alteraciones de tiroides
Enfermedad del rifién
Enfemerdades de Pulmén

 Hopatitis

VIH/SIDA |
Alteraciones bsiqu_iéiricas
Epilepsia
Enfermedades neurolégicas
Alteraciones sanguineas
Sustitucién de vélvulas cardiacas

Accidente vascular {ictus)

Alteraciones cardiacas

En caso afirmativo, indique cual . =~ i Gl e e

{Alergia a algin metal? s j

En caso afirmativo, indique cual
Fuma? s | | wo[ ]

En caso afirmativo, indique el consumo diario. . . .
¢Es consumidor habitual c!e alcohol o0 alguna droga? sf 3

En caso afirmativo, in_dique ghial- . . e easdaaia
{Esta embarazada? si LM; NO'E} :

e e e e ko e

En Virtud de lo dispuasto en el Reglamento General de Proteccién de Datos {en adelante, RGPD), los Datos personales generados ﬁuranta fa asistencia sanitaria,
imprescindibles para una atencién médica adecuada, serdn archivados bajo estricta supervisién y control profesional odontolégico del titular de la
presente ficha médica, stendo responsable de su conservacion, mantenimiento y confidencialidad, segan lo citado en dicho RGPD, teniendo el interesado derechos de Acceso,
Rectificaion, Supresién, Oposicidn o Limitacién del tratamiiento y Portabilidiad dirigiéndose presencialmente a la direccién del Responsable dal Tratamiento, o a través de un
correo electrénico, adjuntando fotocopia de su DNI. Admds, el interesado tendré derecho a la revocacion de su consentimiento en culaquier momento a través de los

canales citados, . il "
fana Se adjunta Anexe de Consentimiento Informado para su firma
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Firma ! Firma
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