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EUROPEAN DENTAL DIVISION

FRISES:

EXO-HOLLENBACK

3 THE PRRFECTIL

FECHA
alzalzs

ANTECEDENTES MEDICOS

Datos del Paciente

Nombre A (oL ‘Apellidos QN Ne QOOQ\GUQE

glscciont] CSTAADA  DE ABWNE S A

S8 20317, MESEEEERN ochuneh SNET S213042e

Telf. Fijo Movil Y 233423y 3 E -mail CD(’CbCOJbO‘ 30@3 ol @
Fecha de nacimiento M ulas Actividad profesionall ™ N\ "oy ( aufomec.ch )
Responsable legal (Si es menor) D.N.L

Con el fin de mejorar nuestra atencidn, nos podria indicar
{Cémo nos ha conocida?

A e rocniGuee ( hemaus. )

éCudnto tiempo hace que asistis al dentista y por qué motivo?
A oro
Preguntas médicas
<{Toma algin medicamento? si @ NO D
En caso afirmativo, indique cudl (Y\e‘( ‘.C@' ((3"\( 31'(3\
¢Ha estado hospitalizado o sometido a cirugia en alguna ocasién? si @ NO D
En caso afirmativo, indique el motivo OCI‘.’!\:“AG "i s , k@n.@ -
{Es alérgico a alguna sustancia o medicamento? si D NO E

En caso afirmativo, indique la sustancia o medicamento

éle han anestesiado alguna vez en el dentista? si @ NO [j
¢éHa tenido algin problema con fa anestesia en el dentista? sf D NO @

{Es usted portador de marcarpasos? si D NO &-

EEstd tomando tratamiento anticoagulante (adiro, sintrom, pradaxa, etc) sf D NO &

En caso afirmativo, indique Ia sustancia o medicamento

éHa tenido alguna hemorragia excesiva asociada a cirugia, extracciones dentales

o traumatismos?  Sf D NO &

Sigue detras
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¢Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?

Fiebre reumdtica si D NO fj
Hipertensién arterial si D NO j
Diabetes si D NO ]
Alteraciones de tiroides si D NO j
Enfermedad del rifién s D NO ]
Enfemerdades de Pulmén si D NO B
Hepatitis sf D NO ]
VIH/SIDA sf D NO :]
Alteraciones psiquiatricas si D NO []
Epilepsia si D NO [:I
Enfermedades neuroldgicas sf D NO []
Alteraciones sanguineas sf D NO []
Sustitucién de vélvulas cardiacas st D NC [
Accidente vascular {ictus) si D NO
Alteraciones cardiacas si D NO

En caso afirmativo, indique cual

éAlergia a algan metal? si [:] NC E\

En caso afirmativo, indigue cudl

éFuma? si @ NOD

En caso afirmativo, indique el consumo diario O / Di‘ 4]
¢{Es consumidor habitual de alcohol o alguna droga? s[ D NO f !

En caso afirmativo, indique cual

éEstd embarazada? sf D NO D

En caso afirmativo, de cudntas semanas

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD

En Virtud de io dispuesto en e} Reglamento General de Proteccién de Batos {en adelante, RGPD}, ias Datos perscnales generados
durante la asistencia sanitaria, imprescindibles para una atencidn médica adecuada, serdn archivados baje estricta supervision y conteol
profesional odontolégico del titular de [a presente ficha médice, siendo responsable de su conservaadn, mantenimiento vy
confidencialidad, segun lo citade en dicho RGPD, teniendo el interesado derechos de Acceso, Rectiticacién, Supresién, Oposicion o
Limitacion del tratamiento y Portebilidad dirigiéndose presencialmerte a la direccion del Respansable del Tratamiento, o a través del
correo electrdnico privacidad@hotienback.es, adjuntando fotocopia de su DNI Ademds, el interesadey tendrd derecho a Ja revocacién dz
su consentimiento en cualguier momentao a través de [os canales citados.

Paciente o responsable legal

Nombre __ HTOQ.

Dr./a Apeltides __CONNEC. 200D C\"( o8
Colegiado N& - ont _ S H0UALR .
o Firma \ Firma
S
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