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ANEXO Ill. HOJA DE DERIVACION.
DERIVACION A ODONTOLOGOS/ESTOMATOLOGOS ADHERIDOS AL CONVENIO
PARA LA PRESTACION DE TRATAMIENTOS DENTALES A LA POBLACION DE LA
COMUNIDAD DE MADRID DE 80 ANOS Y MAS

1. ACUMPLIMENTAR POR LA USBD

Nombre y apellidos del paciente:

CIP del paciente: Fecha de nacimiento:

Nombre y apellidos del Odot6logo/estomatologo:

Numero de CIAS:

Centro de Salud: Teléfono:
Direccion: CP.: | Localidad:

Motivo de derivacion:
Anamnesis/Exploracion:
Tratamiento farmacolégico:
Pruebas complementarias:

2. A CUMPLIMENTAR POR ODONTOLOGO DEL CONVENIO

Nombre y apellidos del odontélogo/estomatélogo:

Numero de colegiado:

A cumplimentar por Odontdlogo/estomatélogo de la

USBD Clinica dental y direccion postal:

Teléfono:

. Diente/s :
Tratamientos atratar Diente/s a tratado/s

Rehabilitacién mediante prétesis completa
mucosoportada arcada superior e inferior

Rehabilitacién mediante prétesis completa
cosoportada arcada superior

Rehabilitacion mediante protesis completa
cosoportada arcada inferior

Obturacion simple

Obturacion compleja/Gran reconstruccion

Tartrectomia
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Fecha de la derivacion: Fecha finalizacién del tratamiento:
Firma Odontdlogo USBD. Firma odontélogo del Convenio.
Observaciones: Observaciones:

CLAUSULA INFORMATIVA — PRESTACION ASISTENCIA SANITARIA

Le informamos de que sus datos personales seran tratados con la finalidad de prestarle asistencia
sanitaria y seran conservados durante los afios necesarios para garantizar una adecuada asistencia,
asi como para cumplir con la normativa vigente aplicable, y en cualquier caso, durante al menos cinco
afios. El Responsable del Tratamiento es Gerencia Asistencial de Atencion Primaria, cuyo Delegado
de Proteccién de Datos (DPD) es el “Comité DPD de la Consegjeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid” con direccién en P° Castellana 280, 28046 Madrid. La base juridica que legitima el tratamiento
es la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de
autonomia del paciente, y demas legislacién vigente en materia sanitaria. Sus datos no seran cedidos,
salvo en los casos obligados por Ley. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion,
oposicién, limitaciéon del tratamiento y portabilidad, en la medida que sean aplicables, a través de
comunicacion escrita al Responsable del Tratamiento, con domicilio en Calle San Martin de Porres, n°
6, 28035 Madrid, concretando su solicitud, junto con su DNI o documento equivalente. Asimismo, le
informamos de la posibilidad de presentar una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccion de
Datos.

IMPORTANTE: ES NECESARIO QUE SOLICITE CITA CON EL ODONTOLOGO ANTES DE 30
DIAS DESDE LA EMISION DE ESTE INFORME
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