
NOM

DATA DE NAIXEMENT EDAT 

PROFESSIÓ

PATEIX ALGUNA MALALTIA ACTUALMENT? 

QUINA?

PREN ALGUN MEDICAMENT ACTUALMENT?

QUINA?

AL·LÈRGIES ALS COSMÈTICS?

AL·LÈRGIES ALS ANESTÈSICS LOCALS? 

QUAN VA SER L’ÚLTIMA VEGADA QUE LI VAN POSAR ANESTÈSIA LOCAL?

DATA

 SIGNATURA

SÍ  NO 

SÍ  NO 

SI  NO 

SÍ  NO 

SÍ  NO 

HORARI
De dilluns a dijous de 10:30 
a 20h
Divendres de 10:30 a 15h

ON SOM
Rambla Catalunya 60, pral 1ª 
08007 Barcelona

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

CONTACTA'NS 
+34 932 892 131
+34 671 337 935
hola@clinicaescoda.com
andorra@clinicaescoda.com
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