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ANTECEDENTES MEDICOS
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Con el fin de fmejorar nuestra atenciodn, nos podria indicar

¢Cémo nos ha conocido?

RFm00
c¢Cudnto tiempo'hace que asistio al dentista ¥ por gué motivo?

Preguntas médicas

¢Toma algin medicamento? si B’ NO D

En caso afirmativo, indigque cusi ARoinS + Ni’%”bﬂ\‘lé&

¢Ha estado hospitalizado o sometido a cirugia en alguna ocasion? Si i . ; NO W

En caso afirmativeo, indique el motive = ——

éEs alérgico 3 alguna sustancia o medicamentg? si B/NO D

¥
En caso afirmativo, indique ia sustancia o medicamento Mbw L v L—

éle han anestesjado alguna vez en el dentista? si a' NO ! |

¢Ha tenido algan problema con la anestesia en el dentista? si D NO l f
<Es usted portador de marcarpasos? si D NG E/

¢Estd tomando tratamiento anticoagulanta {adiro, sintrom, pradaxa, etc) si D NQ !]/

En caso afirmativo, indigue la sustancia o medicamento

¢Ha tenido alguna hemorragia excesiva asociada a cipugia, extracciones dentaies

O traumatismos? i D NO

Sigue detris
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Fiebre reumatica ‘

Hipertensién arterial i Sl D
Diabetes SI D
Alteraciones de tiroides . e =55 D
Enfermedad del .'riﬁén : Vsi [j NO i
Enfemerdades de Pulmon s NO

Hepatitis s
VIH/SIDA si

Alteraciones psiguiatricas si

‘Epilepsia . _ _ si

Alteraciones sanguineas si
sustitucion de valvulas cardiacas - sf

Accidente vascular (ictus) . si
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Enfermedades neurolégicas si D NO

]
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Alteraciones cardiacas . sf

| =
En caso afirmativo, indique cual

:Alergia a algun metal? si D D/

En caso afirmativo, mdlque cual

iFuma? ~ Sf D E/

En caso afirmativo, indique el consumo diario

{Es consumidor habitual de alcohol o alguna droga? e D NDV E—/

- Encaso afirmativo, mdsque cual

iEsta embarazada? si ‘j NO B/

En caso afirmativo, de cuantas semanas

CI.AHS.ULA DE CONFIDENCIAL!BAB

En Virtud de lo dlspuesto en el Reglamento General de proteccién de Datas {en adelante, RGPD), los Datos personales generados
durante la aslstencia sanitaria, imprescindibles pars yna atencién meédica sdecuads, seran archivados bajo estricta supervision.y control
pmfcslona! odontologico del titular de la presente ficha médica, slendo respansable de su conservacion, mantenimiento ¥
confidencialidad, segun lo citado en diche RGED, tenienda el interzsado derec hos de Acceso, Rectificacian, Supresion, Dposicion @
Limitacion del tratamiento ¥ portabilidad dirigiéndose presencizlmente 3 la direccion del fespansable del Tratamiento, © @ través del
correo electrénico privacidad@hollenback .es, adjuntzndo fotocopia de su oNi. Ademas, al int eresado tendra derecho a la reypocacion de

s consentimiento &N cualquier momento 2 través de los canales cifades.

paciente o responsable legal

Nombre

Apellidos

DNI




