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;Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?

Fiebre reumatica st | No >
Hipertension arterial st >( NO
Diabetes st | NO S
Alteraciones de tiroides Si NO K
Enfermedad del rifién si NO 7Q
Enfemerdades de Pulmon st NO N
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VIH/SIDA S No
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CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD

En Virtud de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccidn de Datos (en adelante, RGPD), los Datos personales generados durante la asistencia sanitaria.
imprescindibles para una atencion meédica adecuada. seran archivados bajo estricta supervision y control profesional odontolégico del
titular de la presente ficha médica, siendo responsable de su conservacion, mantenimiento y confidencialidad, segun lo citado en dicho RGPD. teniendo
el interesado derechos de Acceso, Rectificaion, Supresion, Oposicién o Limitacion del tratamiento y Portabilidiad dirigiéndose presencialimente a la direccion del
Responsable del Tratamiento, o a través del correo electranico privacidad@hollenback.es, adjuntando fotocopia de su DNI. Ademds, el interesado tendréd derecho ala
revocacion de su consentimiento en cualquier momento a (raveés de los canales citados.
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