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Con el fin de mejorar nuestra atencién, nos podria indicar

# ¢Como nos ha conocido?
_PAGGTE

¢ ¢Cuanto tiempo hace que asisti6 al dentista y por qué motivo?

Preguntas médicas

¢Toma algin medicamento? Si CM NO :r/j

En caso afirmativo, indique cual _ .
¢Ha estado hospitalizado o sometido a cirugia en alguna ocasién? SI | ] NO |
En caso afirmativo, indique el motivo - - - - - - - - - - - - - o o ________
(Es alérgico a alguna sustancia o medicamento? SI |
En caso afirmativo, indique la sustancia o medicamento . . . _ . . __ ___ __ _____

¢Le han anestesiado alguna vez en el dentista? Si 'Jg NO
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¢Ha tenido algtin problema con la anestesia en el dentista? sf m NO ";‘q
(Es usted portador de marcarpasos? SI | | NO | L\
¢Esta tomando tratamiento anticoagulante (adiro, sintrom, pradaxa, etc) Si ] No | A

En caso afirmativo, indique la sustancia o medicamento _ _ _ . _ __ __________ __

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

o traumatismos? gj | NO

Sigue detras
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;Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?

Fiebre reumatica s | NO |}
Hipertensién arterial Si NO | |
Diabetes st | _ NO| |
Alteraciones de tiroides Si B NO 7|w
Enfermedad del rifion si [ ] NO _1_
Enfemerdades de Pulmén si " NO M“‘_
Hepatitis Si j NO : l
VIH/SIDA si[ | ol
Alteraciones psiquiatricas si i ' NO f
Epilepsia st | ' NO '
Enfermedades neurolégicas SI : | wNo
Alteraciones sanguineas si| | NO -___—
Sustitucién de valvulas cardiacas si | NO [
Accidente vascular (ictus) si NO '
Alteraciones cardiacas st NO | ‘l‘, 7
En caso afirmativo, indique cual TC Y L‘: S 'L:U\;;_

;Alergia a algiin metal? s i NO yas

En caso afirmativo, indique cual : = S

(Fuma?  SI M NO ‘/L: :

En caso afirmativo, indique el consumo diario e

¢.Es consumidor habitual de alcohol o alguna droga? Si | NO /“

En caso afirmativo, indique cuél - o : : =
(Esta embarazada? SI | NO | /T

En caso afirmative, de cuantas 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 odontolégico del
titular de la presente ficha médica. slendo responsable de su conservacién, mantenimiento y confidencialidad, segin lo citado en dicho RGPD, teniendo
el interesado derechos de Acceso, Rectificaién, Supresién, Oposicion o Limitacién del tratamiento y Portabilidiad dirigiéndose presencialmente a la direccién del
Responsable del Tratamiento, o a través del correo electronico privacidad@hollenback.es, adjuntando fotocopia de su DNI Ademas, el interesado tendré derecho a la
revocacién de su consentimiento en cualquier momento a través de los canales citados.
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