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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES

En todos los historiales médicos se recogen los datos de salud del paciente. Pensamos gue si se realiza
de manera verbal puede omitirse alguna informacién importante, por ello, creemos que si se hace de
manera escrita sera mas fiable y preciso.

Por ello, le pedimos que lea y conteste a las preguntas que siguen con el fin exclusivo de ser incluidas
en su historial médico de nuestra clinica y asi evitar al mdxamo cualquier olvido o confusién.

POR FAVOR, RELLENE EL SIGUIENTE CUESTIONARIO EN LETRAS MAYUSCULAS

DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA DE NACIMIENTO:

NIF:

NACIONALIDAD: U Espariola Otra:
DOMICILIO:

CODIGO POSTAL:

LOCALIDAD, PROVINCIA:

TELEFONO FIJO DE CONTACTO:

TELEFONO MOVIL DE CONTACTO:

EMAIL EN LETRA MAYUSCULA:

COMPANIA MEDICA:

COMO NOS HA CONOCIDO:

ANTECEDENTES GENERALES PERSONALES

1. ¢Tiene usted alergia a algun medicamento, colirio o compuesto? SI NO

En caso afirmativo, indiquelo:

2. ¢Esta tomando alguna medicacion o compuesto? SI NO

En caso afirmativo, indiquelo:

3. Si es usted mujer, ¢esta embarazada? S1 NO

4. ¢Tiene o ha tenide usted alguna de las siguientes enfermedades?
(Marque una X en la respuesta correcta)

SI | NO
- Diabetes
- Hipertensién
- Enfermedades cardiacas Cual:
- Enfermedades respiratorias Cual:
- Enfermedades circulatorias Cual:
-VIHy/oSIDA
- Hepatitis Quétipo: | A B Cc| D] E |

- Alguna otra enfermedad no recogida en la lista:




ANTECEDENTES OFTALMOLOGICOS PERSONALES

1. Por favor, indique si usted ha tenido o tiene alguna enfermedad o cirugia ocular, y
cualquier antecedente oftalmolégico:

2. Por favor, indique si en su familia han tenido o tienen alguna enfermedad o cirugia
ocular, y cualquier antecedente oftalmolégico:

3. Indique su medicacién oftalmolégica actual:

4. A qué edad comenzé a utilizar gafas? ‘ anos ‘
5. (A qué edad comenzé a utilizar lentillas? ‘ anos ‘
6. Tipo de lentillas Q Blandas Q Toricas Q Semirrigidas 1 Duras

7. Tiempo sin lentillas

8. Tolerancia a las lentillas U Bien U Mal U Regular

Informacion basica sobre Proteccion de Datos: Conforme a la vigente normativa en proteccion de datos, le
informamos que los datos personales que nos facilite, seran tratados bajo la responsabilidad de LASERVISION
CLINICA OFTALMOLOGICA, S.L, cuya finalidad de tratamiento sera el tratamiento de los datos y antecedentes
personales. La base juridica del tratamiento esta basada en el consentimiento del interesado. Los datos no se cederan
a terceros salvo en los casos en que exista una obligacion legal.

Vd. autoriza a LASERVISION CLINICA OFTALMOLOGICA, S.L. para que sus datos de caracter clinico asistencial
vayan junto con sus datos de identificacion personal cuando el acceso a la historia clinica sea con fines judiciales,
epidemiologicos, de salud publica, de investigacion o de docencia.. En el caso de que los servicios médicos recibidos
deban ser abonados por una mutua o aseguradora médica, sus datos podran ser cedidos a éstas para su facturacion;
si se opone a la cesion, estas entidades podrian rehusar el pago de los servicios recibidos, correspondiéndole a usted
su abono. En el caso de que cesasen los servicios que presta LASERVISION CLINICA OFTALMOLOGICA, S.L.,
autoriza a que sus datos y/o historial clinico puedan ser cedidos a otro profesional y/o clinica.

Le informamos que los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacidén de tratamiento, u oposicién al
tratamiento, asi como el derecho a la portabilidad de los datos podran ser ejercitados ante LASERVISION CLINICA
OFTALMOLOGICA, S.L., con direccion postal CALLE JOSE ORTEGA Y GASSET, 56 DUPDO. - C.P. 28006
(MADRID), o enviando un mensaje al correo electronico a administracion@laservision.es, segun establece la normativa
vigente. Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestro sitio web
http://www.laservision.es.

En caso de incapacidad del paciente firme un familiar o acompanante.
Nombre, DNI y firma del representante legal (indigue parentesco). ... .. ... ... ...



