) SDPOMF
SERVICIO DIAGNOSTICO Servicio Diagnostico

PATOLOGIA ORAL Y MAXILOFACIAL Patologia Oral y Maxilofacial

SOLICITUD DE ESTUDIO MICOLOGICO

(Por favor cumplimentar toda la Solicitud con Letras Maytsculas)

DATOS PACIENTE

| T S 1L (S NCeHistoria: ........cccevveennnn...
Edad: ..... aflos / Sexo: Mujer ( ) Hombre ( )

DATOS SOLICITANTE
Dr/a: oo (@] 5111 (o7
DITECCION: . et Poblacion: .................. CP:................

1S (53 00 1 (o E-mail: ...

DATOS DE LA LESION CLINICA

TPO: et FOrma: ....cocooiiiiiiie e
TAMATIO: ..viieieiiieiiiiieee et e e et e e e e e e e r e e e e e e eearraeaeeeeeeneraaeeas COlOr: v
N°de lesiones: (1) (2) () ....... LocalizaciOn/€s PrECISA/S: .....ceerurerrureerieeriieeriieeriiieeniteenreesieesseesseesseessseens

....................................................................................................... Tiempo de evolucion: ..........ccceeeveerveennne.
Sintomatologia acompanante: Asintomadtica () Dolor () Sangrado ()
Otros STNEOMAS Y SIZNOS: ..eeuvteuriireetieeteetierttenteeteeeteeteettesseesteeteebeeseensteseeseesneeseenseenntenseeseenseenneenneenneenseennees

DiIAagNOSLICO CHIECO: .........c.coovoiiiiiicieieeee ettt bbb s bbb bbb bbb bbb s sesne
Informacion clinica adicional / Enfermedades subyacentes

Enfermedad autoinmune () (Indique CUAL/CUALES: .......c.eeeiviieiiiieiiiieiieeiie et et eete et esteesaeeeeeeeaeeenaneenes )
Tratamiento farmacolégico (Concomitante o en los tres meses previos):

Antibiotico () (INAique CUAL/CHALES: ......oouiruiiiiieiieiieie ettt ettt ettt e teete e beebeeteeateeateebeeabeenbeenseenseenseens )
Corticoides () (INdiqUe CUAL/CUALES: ........eoviiiriiiieiiieiiieinie ettt ettt et e e siteesiteesabeeeabeessbeesbeeenbeeessneesnseesases )
Otros () (INAIiQUeE CUAL/CUALES: .....c.eeeeeiiieiieiiieeieeecte ettt e et e et e et e eteeetteesate e steeenseeensaesnseeanseesnsseensseennseennses )

El cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal le informamos que los datos que
nos proporciona pasardn a formar parte de un fichero titularidad de Servicio Diagnostico Patologia Oral y Maxilofacial SL, cuyas finalidades
exclusivas son las derivadas de la actividad sanitaria, asi como la gestion de tipo administrativa necesaria para dichos servicios. Asimismo puede
necesitarlos para docencia e investigacion en cuyo caso se disociardn.

El interesado podrd ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, expresamente reconocidos en la citada Ley Organiza
15/1999, mediante escrito, acompariado de fotocopia de DNI, dirigido a Servicio Diagnostico Patologia Oral y Maxilofacial SL, Barrio Sarriena
s/n. Incubadora ZITEK mintegia. Edificio Rectorado. Universidad del Pais Vasco/EHU. 48940, Leioa (Bizkaia) o bien a través de los formularios
que se encuentran a su disposicion en la direccion anteriormente citada.

Firma: Fecha: ....... [oe.... /20....
DOTA/D /TULOL: ...evvieeeietiteeeteteteeteeeteeteteeteteseeteseeseeseseesassesaaseseesasessesansessesensesaasessesassessesassessesessesassessesessessesensesassessesensessasensesansan ha sido informado/a

y acepta las condiciones de confidencialidad expuesta y consiente con el tratamiento de sus datos y del material bidpsico por el Servicio Diagndstico
Patologia Oral y Maxilofacial.



