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ANTECEDENTES MEDICOS
Datos del Paciente
Nombre  [JANCY Apellidos " sSiIcino  eStever
Direccion FQQGDE() [~ %N qxg
B 20210 SRR uico BNET squa 25k
Telf. Fijo Movil | cesrefyss | E-mall f‘Oq:de'«G"(DC@,SMOL\ Com
Fecha de nacimiento Actividad profesional  ~<ruD IAUTE |
Responsable legal (Si es menor) D.N.L

Con el fin de mejorar nuestra atencién, nos podria indicar
{Cémo nos ha conocido?

HGn De QoA Fai’Qls

{Cuinto tiempo hace que asistid al dentista y por qué motivo?
oo
Preguntas médicas

¢Toma algin medicamento? si I:! NO @

En caso afirmativo, indique cuél

{Ha estado hospitalizado o sometido a cirugia en aiguna ocasién? si D NO @
En caso afirmativo, indigue el motivo

{Es alérgico a alguna sustancia o medicamento? si D NO [ﬁ

En caso afirmativo, indique la sustancia o medicamento

iLe han anestesiado alguna vez en el dentista? si @\ NO D

EUROPEAN DENTAL DIVISION, S.L.U. B-27837954 - Avda. Florida, n® 32 - 36210 Vigo {Pontevedra) - NRS C-36-000464

{Ha tenido algin problema con la anestesia en el dentista? si [:J NO B

{Es usted portador de marcarpasos? si D NO @

{Esta tomando tratamiento anticoagulante (adiro, sintrom, pradaxa, etc) si D NO &-

En caso afirmativo, indique la sustancia o medicamento

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

o traumatismos?  SI D NO @
Sigue detras



{Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades?

L

Alteraciones cardiacas

Fiebre reumdtica si D NO
Hipertension arterial Si D NO [
Diabetes si D NO E]
Alteraciones de tiroides si D NO L]
Enfermedad del rifién sf D NO ]
Enfemerdades de Pulmén si D NO ]
Hepatitis si D NO [j
VIH/SIDA s D NO []
Alteraciones psiquiatricas si D NO E]
Epilepsia sf D NO U
Enfermedades neurolégicas si D NO J
Alteraciones sanguineas sf D NO E]
Sustitucién de valvulas cardiacas si [] NO E]
Accidente vascular {ictus) si D NO [:]
L]

En caso afirmativo, indigue cudl

éAlergia a algdn metal? si D NO &

En caso afirmativo, indigue cual

éFuma?  si D NO E

En caso afirmativo, indigue el consumo diario
{Es consumidor habitual de alcohol o alguna droga? si D NO &

En caso afirmativo, indigue cudl

¢Estd embarazada? sf D NO @

En caso afirmativo, de cudntas semanas

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD
En Virtud de lo dispueste en el Reglamento General de Proteccién de Datos (en adefante, RGPD}, los Datos personales generados
durante la asistencia sanitaria, imprescindibles parz una atencidén médica adecuada, seran archivados bajoe estricta supervisién y ontral
profesional odontoldgico del ftirular de ia presente ficha médica, siendo responsable de su conservacien, mantenimiento y
confidencialidad, segin lo citado en dicho RGPD, teniendo el interesado derechos de Acceso, Rectificacién, Supresién, Oposicidn o
Limitacién del tratamiento y Portabilidad dirigiéndose presenciaimente a la direccion del Responsable del Tratamiento o a través del
corree electrénico privacidad@hotllenback.es, adjuntando fotocopia de su DNI. Ademds, el interesade tendrd derecho a la revocacidn de

su consentimiento en cualguier momento a través de los canales citados.

Paciente o responsable legal

Nombre __ ANAAICY

br./a br\ﬁ Qm\o § Apellidos Slerd  ESreler
Colegiado e ) 2600V 9N pni __ SUUY R 23K _ 7 ¥
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