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ANTECEDENTES MEDICOS

Datos del Paciente
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Responsable legal (51 &s menor) .D.N.l. :
Con el fin de mejorar nuestra atencion, nos podria indicar
¢Cémo nos ha conocido?
2acgs
- <Cudnto tiempo hace que asistié al dentista y por qué motivo?
Q MNeges.
Preguntas médicas
éToma algin medicamento? si D NO [Z/
En caso afirmativo, indigue cual
¢Ha estado hospitalizado o sometido a cirugia en alguna ocasién? si D NO
En caso afirmativo, indique el motive
ZEs alérgico a alguna sustancia o medicamento? NQ m/

En caso afirmativo, indigue la sustancia o medicamento

¢le han anestesiado alguna vez en el dentista? M NO

¢Ha tenido algin problema con Iz anestesia en el dentista? j l NO @<

¢Es usted portador de marcarpasos? si D I i

¢Estd tomando tratamiente anticoagulante (adiro, sintrom, pradaxa, etc) Sik

En caso afirmative, indique la sustancia o medicamento

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

o traumatismaos?  Si ’ NO /

o)

Sigue detrds



iPadace o ha padecido alguna de estas enfermedades?

Fiebre reumatica
Hipertensién arterial

Diabetes

' Alteraciones _de‘t‘i'rc':i'des
'Er_ifermedaﬂ de‘E-riﬁén'
Enfemer&édes .de:'Pu_!mén: 7
-Hepatitis : .
VIH/SIDA
Alteraciones _pSiquiéiricas
-Ep]lepSla
Enfermedades neurulugfcas
Alteraciones sa:nguineas
Sustitucion de ;éIVUIas cardiacas
Ac:idenite .vas'céxia'r (ictus) |
Aite’raciones ca?tdiacas

En caso afirmativo, indique cual
&
NO

s

En caso “afirmativo, Ind;que cual

iFuma? 'i3si."D_ | NO-

En caso-‘af'zrmativo,'in'dique

{Alergia a a[gun metal‘?

g_Es consum|dor habttual de
' En caso af:rmatwo, mdlque el e
¢Esta emb‘arazada? | st :'lj: “NO.

En-caso afirmative, de cuantas semanas -

CLAiJSULA QE CONFIDENCIAHDAD

En Vlrtud de lu dlspuesto en el Reglamento Genaral de Protecelén de Datos

durante la asistencia sanitaria, impres scindibles pars

profosional odontologico del titular de la presente Ficha

confidencialided, segtn lo citads en dicho RGFD,

Limitacian del tratamiento y Portabi

correo electranico privacidad@hollenback.es, adjuntzndo fotocopia de su DMl

<u consentimiento en cualquier momento a iravés d2

Dr.ja _

Colegiado N2 . ‘

Firma

| consumeo diario

alcohol o alguna droga"

una stencion medica adecuads,
médics,
tenlendo el Interesado derechss
lidad dirigiéndose presencialmente a
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[en adelante, RGPD), los Datos personales generados

seran archivados baje c;trlc‘ca supemulon ¥
de

de Accesa, Rectificaclon, Supresion; Cposicién @

cuntrol.

siecndo  responsable su conservacion, mantenimiento ¥

(= direccion del Responsable del Tratamiento, ¢ 8 través del.

sdamas, 2l ]u'::re:adﬂ tendra derecho a la.revocacion de"

los canales citadss.

Paciente o respor—;sable 'iegal

Nombre

Apellidos : s

DNI




