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HMEINILAS oALUD DENTAL VIGO

ANTECEDENTES MEDICOS

o Datos del Paciente
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Con el fin de mejorar nuestra atencion, nos podria indicar
&¢Como nos ha conocido?

¢Cuanto tiempe hace que asistid al dentista y por gqué motivo?

 SEMANAS | JUumRIESoo cu 0N

Preguntas médicas

<éToma algiin medicamento? si E NO D
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¢Ha estado hospitalizado o sometido a cirugia en alguna ocasién? Si ' NO @/
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En caso afirmativo, indique el motivo
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¢Es alérgico a alguna sustancia o medicamento? ] IX/ NO C§
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En caso afirmativo, indique la sustancia o0 medicamento : NOL O(_i L < o

éle han anestesiado alguna vez en el dentista? si //ZI NO j
¢Ha tenido algin problema con Ia anestesia en el dentista? si D NO ﬁ'

¢Es usted portador de marcarpasos? si i | NOJE/

¢Esta tomando tratamiento anticoagulante (adiro, sintrom, pradaxa, etc) si 1 NO

En caso afirmativo, indique la sustancia 0 medicamento

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

o traumatismos?  Sf NO A
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Sigue detras
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Fiebre _reumética‘ si NO !‘
Hipertensién arterial si D ﬁq 2 i
Diabetes . si D  nNO
Alteraciones de tiroides . : si ‘: NO ;
Enfermedad del rifién s D No |
Enfemerdades de Pulmon - sf E NO
Hepatitis - si E NO
VIH/SIDA si D NO
Alteraciones psiguiatricas - st D NO
v"b Epilepsia | _ Sizr NO [:‘
/ Enfermedades neurolégicas si D ~ NO ‘E
Alteraciones. sanguineas sl :l NO g
Sustitucion de \lrélvulas cardiacas sf D ﬂo .
Accidente vascular (ictus) : si :l No; :
Alteraciones cardiacas sf ] :NO j

En caso afirmativo, indique cudl

¢Alergia a algin metal? si D NO.

En caso afirmativo, indique cual _

¢Fuma? S N jl:]

En caso afirmativo, .im!?uique él consumo diario 020 D ’f A “
iEs consumidor habitual de alcahol o alguna droga? si D NO
En caso afirmativo, iml:lique cual | 3
éEsta embaraz.ada? si D NO

En caso afirmativo, de cuadntas semanas

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD
En Virtud de lo dispuesto en el Rejglamenm General de Proteccién de Datos (en adelante, RGPD), los Daios personales generados
durante la asistencia sanitaria, imprescindibles para una stenclan médica sdecuads, seran archivados bajo estricta supervision y control
profasional odontologice del titular de la presente ficha meédics, siendo responsable de su cuns_ervacién, mantenimiento Y
confidencialidad, segln lo citado en diche RGPD, teniendo ¢l interesado dereches de Acceso, Rectificacion, Supresion, Qposicion o
Limitacien del tratamiento y Portabilidad dirigi¢ndose presenclalments a la direccion del Responsable del Tratamiento, 0 @ través del
correo electrénico privacidad@hollenback.es, adjuntando fotocopia de su DN|. Ademas, 2l interesada tendra derecho a la revocacidn de

cu consentimiento en cualquier momento a travée de los canales citades.
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