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Ley de Protección de datos: En cumplimiento de lo establecido en la Ley / Orgánica 15/99, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, y que tiene por objeto garantizar y proteger, en lo que concierne al tratamiento de los datos personales, las libertades públicas y los derechos fundamentales de las personas físicas, y especialmente de su honor e intimidad personal y familiar, le informamos que los datos personales que durante nuestra atención nos ha proporcionado, serán utilizados con el único fin de prestarle los servicios médicos, diagnósticos y terapéuticos necesarios para su salud. Estos datos serán considerados confidenciales y protegidos con alto nivel de seguridad, siendo incorporados a los ficheros del equipo de hematología de este centro -Hemomadrid-, registrados en la AEPD. La dirección de Hemomadrid garantiza la confidencialidad de los datos personales objetos de tratamiento y se le informa que las personas involucradas en el tratamiento están obligadas al secreto profesional. En ningún caso se cederán los datos a un tercero a excepción de su compañía aseguradora a la que puede ser necesario prestar parte de los mismos con el fin de cumplimentar los servicios administrativos de la facturación del servicio prestado. Asimismo, le informamos que Ud. puede ejercitar sus derechos de consulta, acceso, rectificación, cancelación y oposición al Responsable del tratamiento de datos, en las instalaciones de nuestro Centro, quien actuara en consecuencia dentro de los plazos estipulados en la mencionada Ley. 

● Este cuestionario es para pacientes que requieren iniciar o seguir control de un tratamiento anticoagulante y cuya finalidad es que le ayude a usted y a nosotros conocer los antecedentes y problemas de salud existentes, sin que se nos olvide ninguno. Expréselo con sus palabras, luego lo revisaremos juntos.
¿Está tomando ahora algún anticoagulante?: SI   □      NO  □     Nombre____________________

¿Hace cuánto tiempo aproximadamente que lo toma?:____________

¿Dosis actual?___________

¿Sabe el motivo por el que le han prescrito anticoagulantes?:

● Antecedentes importantes (rodee con un círculo la respuesta que sea correcta)  Ejemplo SI →             Ejemplo No →
- ¿Fuma?     Si   No         ¿Cuánto?                   ¿Bebe alcohol?  Si    No      ¿Cuánto al día más o menos?

- Hipertensión:   Si     No         -  Diabetes   Si   No               - Aumento Colesterol o triglicéridos  Si   No

¿Es alérgico a algo?    Si     No     No olvide poner si tiene alergia a algún medicamento:

- Operaciones o intervenciones quirúrgicas que le hayan realizado.   

-Enfermedades o problemas de salud que tenga o que haya pasado y considere importantes:
● ¿Qué medicaciones está tomando usted ahora o toma con frecuencia?

● ¿Algún antecedente familiar que usted considere importante?
Le agradeceríamos que nos informara porqué ha escogido a nuestro equipo: Vivo cerca: Si □ No □   Lo he mirado en el libro y vengo por casualidad  Si □ No □. Mi médico me ha enviado específicamente aquí Si □ No □. Me envía mi sociedad  He visto la página web Si □ No □. Si □ No □  Otro motivo______
Autocuestionario de salud Unidad Anticoagulación





Nombre y apellidos (mayúsculas)


Dirección								CP		Localidad


DNI                              Fecha nac. 					Sociedad	


 Teléfonos contacto				Médico que le envía:              


Correo Electrónico	


 ¿Quiere recibir noticias sobre salud y hematología periódicamente por correo electrónico?  Si □  No □


Familiar a quien llamar:                


	           





Hematología y Hemoterapia





No





SI









