DZR-A_Anam_V41 06/25

Registro | Historial clinico

Querida paciente, querido paciente:

Muchas gracias por haberse decidido por nuestra consulta para reali-
zar su tratamiento dental. Este se realizara siguiendo el sistema de cita
previa, lo que, por lo general, significaré para usted un tiempo de espera
reducido. Rogamos su comprension porque algunos tratamientos médi-
cos necesarios y no previsibles pueden hacer que no siempre se puedan
respetar las citas con exactitud. Si no puede acudir a una cita que haya
concertado con nosotros, le rogamos que nos lo comunique lo antes
posible, es decir, con un minimo de 24 horas de antelacion. Si acude
a nuestra consulta por un caso de emergencia imprevisible (p. e]. dolor
agudo), tiene que contar con que es probable que tenga que esperar.

Paciente
Sr./Sra./nifio

Si es paciente del sistema publico de salud, tendra que presentarnos su
tarjeta sanitaria a mas tardar 10 dias después de iniciar el tratamiento,
ya que de lo contrario tendremos que cargarle en una factura privada
los costes del tratamiento. Como alternativa al tratamiento por el seguro
médico publico a través de la tarjeta sanitaria, en calidad de paciente del
sistema publico de salud también puede acordar con su seguro médico
publico la realizacion de tratamientos con factura privada de acuerdo
a lo estipulado en § 13 SGB V (reembolso de los gastos). Para obte-ner
mas informacion al respecto, consulte con su seguro médico publico.

Apellidos Nombre Fecha de nacimiento
Direccion
Calle, n° Correo electrénico* Lugar de nacimiento
C.P./localidad Teléfono o movil
Profesion del/de la paciente
C.P./localidad Teléfono o movil
[] Estudiante
Direccion del empleador*
Calle, n° C.P./localidad Teléfono
En su caso, representante legal
o destinatario/a de la factura
distinto/a del/de la anterior - o
(en el caso de nifios, el titular de la patria potestad) ~ APellidos Nombre Fecha de nacimiento
Direccion
Calle, n° Correo electréonico*
C.P./localidad Teléfono o movil
Profesion del/de la representante
legal o destina-tario/a de la factu-
ra distinto/a del/de la anterior* C.P/localidad Teléfono o movil
L] Estudiante
Direccion del empleador*
Calle, n° C.P./localidad Teléfono

Nombre del responsable del pago

(seguro médico publico o privado)
(] Soy asegurado de carécter obligatorio
(] Soy asegurado de caracter voluntario

L] Tengo derecho a la indemnizacion
para funcionarios

[] Tengo un seguro privado complementario

* datos facultativos

] Tengo un seguro privado

[] Estoy asegurado/a con la tarifa

[] Estoy asegurado/a con la tarifa

] He elegido el reembolso de gastos segin
lo estipulado en el art. 13 del SGB V

estandar [] No estoy asegurado

[] Tengo derecho a prestaciones
(Sozialamt [oficina de asistencia social],
Versorgungsamt [oficina de prevision social])

basica

iContinua en el dorso de la pagina!



Le rogamos que nos suministre la siguiente informacidn para su historia clinica, que esta sujeta al secreto médico profesi-
onal y a la proteccion de datos y trataremos de forma absolutamente confidencial. Le rogamos que comunique también a
nuestra consulta los cambios que se produzcan en el futuro respecto a su estado de salud, su direccion y su seguro.
Senalar lo que corresponda en todas las preguntas.

1. ;Ha padecido o padece alguna de las enfermedades siguientes?

a) Si No Si No Si No
Asma (apnea grave) L] [ Enfermedades de la sangre L] ] Hepatitis A/B/C (ictericia) Trastor- L] [
Diabetes L] [ Trastornos de la coagulacion L] ] nos convulsivos (epilepsia) L] [
Reuma L] [] Defecto cardiaco (][] Enfermedades de la tiroides L] []
Osteoporosis L] [] Endocarditis (][] Disfuncidn renal L] []
Tuberculosis L] [] Bacteria hospitalaria SARM (][] Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob [ ] [ ]
Infeccion por VIH L] [] Enfermedades hepaticas (][] Tumor/carcinoma/cancer L] []
Otros datos/otras enfermedades
Médico de familia:

Nombre Direccion Teléfono
Clinica dental que realizo los tratamientos pre-vios*
Nombre Direccion Teléfono

b) ¢Tiene alguna alergia? []Si [INo De ser asi, cuales?

;Tiene carné de alergias? []Si [INo

c) Infarto de miocardio []JSi [JNo
Apoplejia []Si [JNo
Paralisis []Si [INo
¢ Usted toma algun anticoagulante? []Si [JNo De ser asi, /cuales?

d) ¢Tiene una tension arterial demasiado alta? [1Si [[JNo gTiene una tension arterial demasiado baja? [1Si [JNo

2. lLleva marcapasos? [1Si [ JNo
¢Tiene una valvula cardiaca artificial? [1Si [ JNo
3. ¢Toma usted bifosfonato? []Si [JNo
¢Toma usted inmunosupresores? []Si [JNo
¢;Toma medicamentos con regularidad? []Si [JNo De ser asi, scuales?
4. Fuma? []Si [JNo En caso afirmativo, ¢cuéntos cigarrillos al dia?
5. ¢Usted ronca? [1Si [ JNo
6. ¢Adicciones existentes? [1Si [JNo De ser asi, jcuales?
7. ¢Estd embarazada? [JSi [[JNo [Jnolosabe En caso afirmativo,
;de qué semana?
8. ¢Sufre o ha sufrido una lesién derivada de un [1Si [JNo Fecha del accidente
accidente en la boca, la mandibula o la cara?
Tipo de lesion
9. (Esusted dependiente segun lo dispuesto en el articulo 15, En caso afirmativo, jcudl es
libro V, del Cddigo alemén de la Seguridad Social (SGB)?  []Si [INo su grado de dependencia?
10. (Tiene usted alguna ayuda para la integracion segun lo dispuesto en el articulo 99, De ser asi, ¢cuales?
libro X, del Codigo aleman de la Seguridad Social (SGB)? []Si [JNo
11. ;Desea que el tratamiento se realice bajo []si [JNo Tenga en cuenta que la capacidad de conducir puede encontrar-
anestesia local? se disminuida durante varias horas debido a los medicamentos o

las inyecciones suministrados para la anestesia local.

12. ;Dispone de carné de rayos X? []Si [INo

¢Cuando se hizo su ultima radiografia / tomografia computerizada? (fecha/miembro corporal)
13. ;Posee un Bonusheft (carné de control dental)? [ ]Si [ JNo
¢, Cuando se hizo su Ultima limpieza dental profesional?

14. ,Utiliza el expediente clinico electronico? []Si [JNo

Como/por medio de quién ha conocido nuestra consulta:*

Con mi firma confirmo la integridad y la exactitud de los datos indicados anteriormente.

Fecha Firma del paciente o del titular de la patria potestad

Un servicio de DZR - Deutsches Zahnarztliches Rechenzentrum DR ‘ o * datos facultativos



