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{Ha tenido alguna hemorragia excesiva asociada a clrugia, extracc:ones dentaies

o taumatiomos? i [ | vol—]

{Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?

Fiebre reumética ;75i L _j

Hi;‘:‘é_ﬁié@ié‘n arterial si [:_J
Diabetes

_ Alteraciones de tiroides
Enfermedad del rifion.

_ Enfemerdades .de Ph.lm_én

Hepatitis

Eplieps:a

Enfe;’medades neurolégicas

: Acc]deﬂtevascular (ICtliS) S

Alteraciones cardiacas i s E}

En caso afirmativo, indiquecual . . . ________ . ;N;,,'i.ﬁ C

No | ¥

&Alergsa a algin metal? s 5 !

En caso af;rmativo, indique cuéi

[x] ol ]

En caso afirmat:vo indlque el consumo dmrlow

.’.Fuma? Sf :

En Virtud de lo dlspuestu en ei Reglumento General de Proteceidn da Datos (en adelante, RGPD), los Daws personafes ganamdos duranta la asistancie sanitaria,
imprescindibles pars una ateneién médica adecuada, serdn archivados bajo estricta supervision y control profesional odontolégico del titular de la
presente ficha médlca siendo rasponsabla de su conservacsén, mantanimiento y conf dencialidad, segdn lo citado en dacho RGPD, teniendo el interesado derechos de Acceso,
correc electrémco adjuntancio fotocopaa de su DNI. Admés, el Interesado tendré derecho a la: revocacién de su consanﬁmmnm en cu!aqmer momantq a través de los

canales citados.
Se adjunta Anexo de Consentimienta Informado para su firma
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