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PROFILAXIS
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IMPLANTOLOGIA

NOTIFICACION PARA ADULTOS

DATOS PERSONALES

D

BIENVENIDOS EN NUESTRO CONSULTORIO!

Paciente (apellido, nombre)

Asegurado (apellido, nombre)

Fecha de nacimiento

OEsposo  UPadre, Madre

Fecha de nacimiento

Direccién  Calle y nimero

Cadigo postal y lugar de residencia

Teléfono FAX

00 Empleado O Auténomo
Profesién
Empresa Calle y nbmero

Cédigo postal y lugar de

Seguro de enfermedad

Oasegurado legal Clvoluntario Dprivado

Teléfono

Médico de cabecera o demds médicos, con los que estd en tratamiento.

PREGUNTAS SOBRE SU SALUD

Las siguientes preguntas sirven para aclarar riesgos. Le rogamos contestar estas preguntas precisamente a favor de su propia seguridad.
Sus datos son objeto del secreto profesional de médicos. En caso de dudas, pregunte a nuestras auxiliares.

1. Sufre Vd. de enfermedades del corazén, de la circulacién o vasculares?

A w ™

En caso positivo, cuales

Tiene Vd. enfermedades o anomalias de la sangre? ........ ..o .
Tiene Vd. diGbetes? ...ttt

Toma Vd. medicamentos regularmente? ... ... .

i

En caso positivo, cuales

THENE QIEIGIAST ... ee et

. Tiene enfermedades del higado? (hepatitis)
. Hatenido tUBEICUIOSIS? ... ..t

6
7
8. Tiene Vd. Sida2 NO S8 ..viiiiitit ittt e e e e e
9

. Tiene reumatismo?

TO. EStA @MbBOrazada? ...
11. Tiene miedo del tratamiento MEICOZ ... .. .. i e

Oun poco Obastante Clmuchisimo

13. Le da mucha importancia a un tratamiento con anestesia local?
14.Tiene problemas con la mandibula? ... ...
15. Le han hecho algin tratamiento orfodoncista? ... ... ...
T6.Le saNGra la 8NCIO2 ... ..o

17. Quién le recomendé nuestro consultorio o quién le mandé al mismo?

18. Quiere que le informemos sobre nuestro programa profildctico?
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