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MOTIVODECONSULTA: _ CRA /DA DE  DIEXNTES

¢Qué cambiarias de tu sonrisa?

éTienefamiliares quevisiten laconsulta? 4/ ﬂ

1. ¢Esta siendo atendido por algln I Médico [ Psiquiatra ? Si /}Q/
Nombre
2. Esta usando medicamentos:

[ Antibidtico L] Anticoagulantes L] Tranquilizantes

[ insulina L] Medicina para la tension UJ Cortisona

L) Hormonas L) Medicina para el corazén U Aspirina

0 Anticonceptivos orales L otros

3. ¢Ha estado gravemente enfermo u hospitalizado? Si M

Si es afirmativo, expliquenos por qué

4. ¢Ha tenido problemas cardiacos? si 96
5.¢Ha tenido alguna vez enfermedades contagiosas?

Hepatitis Tuberculosis VIH OTRAS ,UO
6. ¢Estd usted embarazada? /L/ﬁ Mes de gestacion

7. ¢Ha tenido alguna de las siguientes alteraciones? ,/o

- Ataque cerebral Artritis Diabetes Anemia Glaucoma

- Cancer o tumor Epilepsia Depresiones Alteraciones higado  Ulcera

- Desmayo Alt.rifiones Osteoporosis Quimioterapia Radioterapia
8. ¢Es alérgico o ha tenido alguna reaccion andémala a algun medicamento? ,«/0

- Anestesia dental Penicilina Tranquilizantes Sulfamidas

- Tetraciclina Metrodinazol Aspirina OTROS:

Marcando las siguientes casillas, doy mi autorizacion a ALBERTO SUAREZ SANCHEZ, para que pueda remitirme por correo
ordinario o cualquier otro medio (teléfono/mail/sms/apps de mensajeria):

Felicitaciones navidefias: SI gi NO 0; Informacion comercial sobre productos, servicios, ofertas, descuentos: SI & NO O
Del mismo modo marcando las siguientes casillas, CONSIENTO de forma expresa a Torredent Centro Médico Dental a que
datos personales relacionados con mi tratamiento clinico, como puedan ser imagenes de la cara y/o cavidad bucal, captadas
en la consulta puedan ser:

Mostradas a otros pacientes con fines promocionales y de marketing: SI¥) NO O

Compartidas con otros profesionales como caso de estudio clinico: SI\Lp NO O

Expuestas en congresos o en cursos profesionales con fines docentes: SI\@ NO O

Expuestas en publicaciones cientificas como instrumento de divulgacién médica: SIN\g NO O

Expuestas en la pagina web de la consulta o redes sociales, con fines promocionales y de marketing: SI,M NO O




