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CLINICA DENTAL

whwrw.clinicazenit.com

CLINICA ZENIT

CENTRO DE ATENCION BUCODENTAL

CUESTIONARIO DE SALUD
Nombre y apellidos

Motivo de su consulta: dolor 1 presupuestol] implantesU] revision prétesis 1 Otro U

Antecedentes alérgicos
Es usted alérgico a medicamentos?

Indique cual

Antecedentes medicos y quirdargicos
(Alguna lesion o alteracion cardiaca?:

(Hipertension?
Max. Min.
(Le han operado alguna vez?

Diabetes?:

(Tiene algin problema digestivo?

(Es usted consumidor actual de alguna droga?

(Ha visitado al médico los ultimos 6 meses?

(Es fumador?

Especifique cuantos al dia

menos de 10C de 10-20C 20-30° + de 209

Indique los medicamentos que toma actualmente:

O

o O

o o g

(Es usted alérgico a algun tipo de Ol
objeto?

Indique cual

.Colesterol?: ]

(Alguna otra enfermedad transmisible []

/Cual?
¢Virus HIV o SIDA? Ol
Hepatitis A, B, C? O

Fecha del ltimo andlisis de sangre?

Le han hecho alguna transfusion O
sanguinea?

Indique el motivo

(Es usted consumidor habitual de O
alcohol?:




Problemas bucodentales

(Hay algun aspecto de su boca que le preocupe? [ (Mastica mal los alimentos? ]

Indiquelo

(Cuando fue la Gltima vez que visito al dentista? (Le sangran las encias cuando se ]
: . .

semanas O meses O un aﬁoo aﬁoso ccpila fos dientes?

(Fecha de la ultima limpieza bucal que se ha (Es usted apretador de dientes? ]

9.

hecho o o o o De dia O de noche O amboso

semanas meses un anio™~anos

Indique el tiempo que lleva con prétesis dental (Ha notado si ultimamente se le han [

i ?
semanas O meses O un aﬁoo aﬁoso gastado fos dientes:
(Le han hecho extracciones dentarias? L] Ha tenido alguna complicacion L]
Indique el motivo
(Tiene movilidad en sus dientes?
(Le han diagnosticado alguna vez gingivitis o L]

enfermedad periodontal (piorrea)?

Otras observaciones

Correo electronico:
A 10 de ene de 2009
Firma

Sus datos podran ser incorporados en un fichero del que es responsable Fidotec, S.L., . Entendemos que se
podra tratar estos datos personales con la finalidad de remitirle via telefénica, postal o electrdnica informacion
que pueda resultar de su interés para mantener la salud de su boca. Los usuarios cuyos datos sean objeto de
tratamiento podran ejercitar gratuitamente los derechos de informacidn, rectificacion y cancelacion de sus
datos conforme al procedimiento legalmente establecido. Estos derechos podran ser ejercitados dirigiendo
comunicaciéon por escrito a esta clinica.
Teléfono: 957484676 - Fax: 957480273

E-mail: clinica@telefonica.net
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