1ªVISITA 
Nombre y apellidos: 							Fecha:
DNI:                                                                              Fecha de nacimiento:
Dirección:
Tlf:                                                                       Email:
¿Cómo nos conoció?(marque  con una  “X”):
INTERNET(GOOGLE/WEB)  □
DOCTORALIA         □
ANUNCIO RADIO /PRENSA    □
RECOMENDACION    □
UBICACION   □
PUBLICIDAD COCHE CORPORATIVO    □
Motivo de la consulta:
¿Desde cuándo padece el motivo?:
Profesión:
Alergias:
Enfermedad(es)/Lesión(es):
¿Ha padecido o padece cáncer?:                                                      ¿Y covid19?
Intervenciones quirúrgicas:
AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DATOS PERSONALES FICHA PACIENTES En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos 2016/679 le informamos que la información que nos facilita será utilizada por……., con el fin de mantener la relación médica existente, facturación, contabilidad, o mantenerle informado de novedades y noticias sobre servicios o productos que puedan resultar de su interés. Los datos proporcionados se conservarán mientras se mantenga la relación con la clínica o durante los años necesarios para cumplir con las obligaciones legales, y no se cederán a terceros salvo en los casos en que exista una obligación legal. Usted tiene el derecho a acceder a sus datos personales, rectificar o solicitar su supresión cuando los datos ya no sean necesarios para los fines para los que fueron recogidos, así como cualesquiera derechos reconocidos en el RGPD 2016/679 dirigiéndose a la dirección C/-.....

Acepto recibir publicidad vía email y teléfono:         SI                                  NO
