llustre Colegio Oficial de Odontdlogos

y Estomatologos de La Corufia
Secretaria

COMISION DEONTOLOGICA
DATOS DEL SOLICITANTE:
APELLIDOS NOMBRE.
DIRECCION. C. POSTAL__________
POBLACION. PROVINCIA TFNO:

RECLAMACION:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:
DIRECCION DE LA CONSULTA: Calle Poblacion
TEXTO ( indique de forma clara y breve el tipo de tratamiento recibido, fechas y

motivo de la reclamacion:
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DOCUMENTACION:

En caso de tenerlos, indique los documentos que aporta relativos al caso:
facturas, citas, otros informes,......

LA CORUNA, DE DE 2.007

Firmado:
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FORMULARIO DE QUEJAS PROFESIONALES DE CLINICAS DENTALES:
1< 010107 = 10 =
D= o oo o O
DN e TR ONOS: ...t e e e

Instalaciones en las que fue atendido:

0 Consultoriodeundentista. NOMOIE: ... ..ottt e e e et e aens
0 Clinica, Policlinicao MacrocliniCaDental ..........oiiiiiiiiiie e e e e e e e e e
= /Pertenece aalguna cadenanacional? :
I No L T TSP
=  Nombre del dentistaqueleatendio (S 10 CONOCE): ... viviiiriie it e e e

O PIOIBSICO ettt et et e e e et
¢Asistié como paciente privado o como asegurado de alguna compafia?

O COMO PECIENTE PITVEHO. .....cv ettt ettt ettt ettt bbbt bbbt bbbt be e b e
0 Como asegurado de 18 COMPAATA ... ... eu et et e et et e et e et e et et e e e

¢Exponga en qué consiste su queja?

O Incumplimiento de garantias prometidas
) Negativaadarme factura
0 Negativaadesglosar los costes de laboratorio
0 Preciosami juicio abusivos
0 Mal trato personal
01 Fracaso de tratamiento

1 Oftros

DTS = L= Y oY= 007 01 =

¢Le comunicé su problemaal dentistao la clinica antes de quejarse al Colegio?

o No
0 Si. En este caso, ¢jntentaron solucionarsela?
o] No
o] S TP O 1 1o U

¢Acudio posteriormente a otros dentistas u otras clinicas?
o No
0 Sl GQUE 18 i 0N ittt i e e e e e e e e e
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Cuando asisti6 la primera vez,
= ¢Jediagnosticaron mas problemas de los que creia tener?:

o No
o Si
= ¢y cree que le diagnosticaron més problemas de los que tenia?
o No
o Si

¢Le ofrecieron garantias sobre €l tratamiento?

o No

0 Si. Enesecaso, detdllelas 0 marque las que procedan:
(1  Garantiade por vida en los tratamientos de protesis
(1 Garantiade por vidaen las protesis
[ Garantiade..... afios en los tratamientos de prétesis
[l  Garantiade.... afos en las prétesis
() Garantiade por vidaen los implantes
0 Garantiade ... afios en losimplantes
1 Garantiade ... afios en las endodoncias
O 1 oY (o = = = =) PP

¢Leatendid siempre el mismo dentista?
0 No, merecibieron ..... dentistas diferentes para tratamientos del mismo tipo.
0 No, me recibieron ..... dentistas diferentes, cada uno para tratarme cosas de tipo distinto (uno para

................................. LOLrOPAra ...ccvvvevvieeiieviieveee, OIFO PAMA el
o Si
¢Cree que trabaj6 en su boca alguien que no era dentista o higienista?
o No
0 Si. Describalo o diga su nombre (si 1o sabe) y diga qué le hizo: ........cocoooiiiiiiiiiiiii

¢Letomd impresiones (“moldes’ de su boca) otras personas que €l dentista:

o No
0 Si. En este caso, ¢quién (indique su nombre, aunque solo sea el de pila, si |o sabe)?:
O Un/ahigienista o Unf/UnaalXiliar: ........c.oeieiiie e e e e e e e e e e eans
I [ o0 = o] (0] (= ot -
[ Otrapersona cuyatitulaCion deSCONOZCO: .......vuveer et it et ee e e e e e e et e e aeneeens
cHahabido consentimiento INfOIMAO0D?...........oiiii ittt sre bbb etesbe e besbeenbeebeenbeeaeesreereesresnnes
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¢Estaria dispuesto avolver aquele solucionaran €l problemMa?............oveiirreinne e

IMPORTANTE: De conformidad con la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, este llustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatoélogos de la X Regién (La Corufia)
informa a la persona reclamante que los datos de caracter personal que nos proporciona en este cuestionario
seran incluidos en ficheros de caracter manual o informatizado, de los que es titular dicho Colegio, que tienen la
finalidad de gestionar los expedientes odontoldgicos que se tramitan a profesionales adscritos al mismo.

De no facilitarnos los datos mencionados, no sera posible la tramitacion de las quejas que se nos formulen.
Asimismo, se les informa que de que los derechos de acceso, rectificacion y cancelacidon de la documentacion
presentada por usted podran ser ejercicio en la sede del Colegio, calle Riego de Agua, 29-3° de La Corufia
Mediante la firma de la presente clausula, el interesado da su consentimiento al tratamiento manual o/e
informatizado de los datos incluidos en este formulario, con los fines arriba indicados.

[0 LY (el o - L PP
Nombre y apellidos del titular de [0S datos: .........c.ooiiirii i e e e e
.............................. DN oo Firmas
REPIESENTANTE, BN SU CASO: ..t e ittt vttt ettt e et e o e e e e ettt et et e e e e rea et et et e ran e aeeean s
.............................. DN e Firmas
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