
NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO           EDAD 

PROFESIÓN

¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD ACTUALMENTE?

¿CUÁLES?

¿TOMA ALGÚN MEDICAMENTO ACTUALMENTE?

¿CUÁLES?

¿ALERGIAS A LOS COSMÉTICOS?

¿ALERGIAS A LOS ANESTESICOS LOCALES?

¿CUÁNDO FUE LA ÚLTIMA VEZ QUE LE PUSIERON ANESTESIA LOCAL ?

FECHA

 FIRMA

SÍ   NO 

SÍ   NO 

SI   NO 

SÍ   NO 

SÍ   NO 

HORARIO
De lunes a jueves de 10:30 a 
20h
Viernes de 10:30 a 15h

DÓNDE ESTAMOS

Rambla Catalunya 60, pral 1ª
08007 Barcelona

Fener, 11–13
AD500 Andorra la Vella
andorra.clinicaescoda.com

CONTÁCTANOS
+34 932 892 131
+34 671 337 935
hola@clinicaescoda.com
andorra@clinicaescoda.com
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