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Datos del Paciente
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Con el fin de mejorar nuestra atanclén, nos podria indicar;
# {Cémo nos ha conocido? . ;
XYoo N Seree. e s e e e
# {Hace cuanto tiempo asistié al dentista y por qué motivo? B
e B R e o e e s ke

Preguntas médicas

{Toma aEgs.m medzcamento? sl g NO@ -

En caso afirmativo, indique cuél i K&U&Q&

¢{Ha estado hospitahzado o sometido a cirugia en alguna ccasuSrl? 8 bﬁé NO L”j

En caso afirmativo, indique el motivo J\A?@ »\}:« c.a\“wﬂg.
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(Es usted portador de marcarpasos? s -

{Esta tomando tratamiento anticoaguiante {adiro, sintrén, pradaxa, etc)

En caso afirmativo, indique la sustancia o medicamento - - . . . . . o e e
Sigue detras
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{Ha tenido alguna hemorragia excesiva asociada a cirugia, extracciones dentales

| { H
o traumatismos?  Sf | ; NO ! !

{Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?

Fiebre reumatica

Hiﬁé‘rftéhéién arterial

Diabetes

Alteraciones de tiroides

Enfermedad del riiién

Enfemerdades de Pulmén
Hepstitls

VIIH/SIDA _

Alteraciones psiquiéiricas

Epilepsia

Enfermedades neuroldgicas

Alteraciones sanguineas

Sustitucion de valvulas cardiacas

Accidente vascular {ictus)

Alteraciones cardiacas

Encasoafirmativo,indiquecl - . . - . . - v i n e e
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iAlergiaaalgtnmetal? si | | NO gwj

En caso afirmativo, indique cual.. . . _ _ a L .
tFuma? i [ | no| |
En caso afirmativo, indique el consumo diario. . . . . _ . . __.
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{Es consumidor habitual de alcohol o alguna droga? Si EWJ

En-éaso-afirmativo, indiquercadl . o S ou o o L :
{Esta embarazada? sl {mg NO IMJ
. En caso afirmativo, de cudntas semanas . . . . . .. ..o b b i b e e e
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En Virtud de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccidn de Datos {en adelante, RGPD]), los Datos personsiés _génarados éu}anta la asistencia sanitaria,
imprescindibles pars una atencidén médica adecuada, serdn archivados bajo estricta supervision y control profesional odontolégico del titular de la
presente ficha médica, siendo responsable de su conservacién, mantenimiento y confidencialidad, segln lo citado en dicho RGPD, teniendo el interesado derechos de Acceso,
Rectificaion, Supresidn, Oposicidn o Limitacidn del tratamiiento y Portabilidiad dirigiéndose presencialmente a la direccion del Responsable del Tratamiento, o a través de un
correo electronico, adjuntando fotocopia de su DNI. Admas, el interesado tendré derecho a la revocacidn de su consentimiento en culaquier mamento a través de los

nales citados. ; . "
fangeR el Se adjunta Anexo de Consentimiento Informado para su firma
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