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Formulario para pacientes

Paciente Miembro Asequrado

(Nifios tutores padres)
Sefior / SeM0ra......cccocveeriiiieniie e SeROr / SEA0IA.......eeviiiieiiiii e
THUIO e THUIO e
APEllido...cccoiiiiii APEIIdO. ..o
NOMDBIe.....oooiii NOMDBIE....oeiiiiiiii e
Fecha de Nacimiento...........cccccceeeeviiieeeenns Fecha de Nacimiento............cocceeiviieieiiiiiieecne
Calle. i Calle. . i
Direccion postal / Lugar............ccccovveeeeeenn... Direccion postal / Lugar.............ccoeecvvvveeeeeeeeenn...
Teléfono (privado/celular)............cccceeeenneee. (trab@jo)...eeeee e
E-Malil...coeeeiieii e
Seguro Social..........cccccviiiiiieeie Seguro extra Dental............cccccooiiciiiiiiinieeen,
Seguro Privado..........cccccviiiieeeeeeeecce precio basico Si O No O
Profesion.........cccveeiiiiiii e,
B R (Tt ] 0 T=TaTo F= o lo TN o Yo PRSP
¢ Esta de acuerdo con una llamada de recordatorio? Si [ No O (marque su caso)

jRogamos conteste lo mas exactamente posible a las siguientes preguntas relativas a su estado de
salud! Las especificaciones estan sometidas al secreto médico y a las disposiciones de la proteccién
de datos y seran tratadas absolutamente confidenciales.

Si No

1. ¢Ha estado en el ultimo tiempo en tratamiento médico? O a
¢S afirmO POTrQUE FAZONT.... . e e

2. ¢ Toma medicamentos con regularidad? U U
¢,Si es asi, cudles actualmente?........co e

3. ¢Padece de Alergias o intolerancias? 0 0

¢,Posee un comprobante de sus alergias atestado por un U U

Médico?
4. ;Padece de defectos de la coagulacion sanguinea? U U

¢ Después de una herida tiene problemas de sangramiento? o o
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5. ¢ Padece usted de temor durante el tratamiento dental ? Si O No 0O

6. Padece o ha padecido alguna de las enfermedades a continuacion?
Porfavor haga una cruz en la casilla correspondiente

Si No
Alta tensién a O
Baja Tension O 0
Defecto valvular 0 0
Valvula cardiaca artificial O O
Marcapasos O d
Endocarditis O O
Operacion del corazén O ]
Infeccion por HIV/ Estado SIDA O O
Enfermedades del Higado /Hepatitis U U
Tuberculosis O O
Otras enfermedades infecciosas O O
Diabetes O O
Enfermedades de los rifiones O O
Enfermedad de la glandula tiroides O U
Ataques epilépticos a d
Asma/enfermedades pulmonares O a
Reumal/Artritis ] O

7. ;Padece de alguna otra enfermedad que no ha sido mensionada en las preguntas anteriores?
ST T o U= | =T SRR

Por favor mencione el Nombre y direccion de su médico Internista de cabecera

8. Solamente para Mujeres
¢ Se encuentra en este momento embarazada? Si O No O
(Siesaside QUE MES?... .

Me obligo a comunicar de inmediato todos los cambios que tengan lugar durante todo el periodo
terapéutico. Me obligo igualmente a observar las fechas del tratamiento acordadas o bien a anaular la
fecha acordada como minimo 24 horas antes. Sé que si no anulo o bien no anul6 a tiempo las fechas
acordadas, se me pondran poner en factura.

Estoy de acuerdo que para las prestaciones odontoldgicas o prtéticas que mi dontdloga tenga que
avonar por anticipado se consulte a una institucion protectora de créditos o a una agencia de informes
sobre la solvencia, en caso de que fuere necesario.

Aviso importante sobre el manejo de conducir coches después de un tratamiento odontolégico!
Nosotros le informamos que la concentraciéon para conducir un coche después del tratamiento
odontoldgico bajo anestesia local, u otros medicamentos puede ser disminuida y durar hasta 24
horas. Con mucho gusto le pedimos un taxi si usted lo desea.



\_/
ZAHNARZTPRAXIS

FRALU DR. NEUMANN

Nota sobre proteccion de datos

Zahnarztpraxis Neumann le informa sobre sus derechos con respecto al almacenamiento de sus datos
personales. Los detalles de sus datos son la base de cada tratamiento.

Usted tiene derecho a recibir informacion sobre los datos personales relacionados con usted. También
puede solicitar la correccidon de datos incorrectos.

Ademas, bajo ciertas condiciones, usted tiene derecho a eliminar datos, el derecho a restringir el
procesamiento de datos y el derecho a la portabilidad de datos.

El procesamiento de sus datos se basa en regulaciones legales. Solo en casos excepcionales,
necesitamos su consentimiento. En estos casos, tiene derecho a revocar su consentimiento para el
procesamiento futuro. También tiene derecho a presentar una queja ante la autoridad de supervision
de proteccion de datos pertinente si considera que el procesamiento de sus datos personales es ilegal.
La direcciodn de la autoridad de control responsable de nosotros es:

Nombre: El Comisionado de Hamburgo para la proteccion de datos y la libertad de informacion
Direccion: Klosterwall 6 (Bloque C), 20095 Hamburgo

Se puede encontrar mas informacion de privacidad como un aviso en nuestra practica. Por favor
léalo cuidadosamente

Al firmar, confirmo que he leido la politica de privacidad. Ademas, confirmo que mis datos
pueden almacenarse para el tratamiento. Sobre mis derechos fui informado!



