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Formulario de Reclamacion

Por favor, rellene este formulario con el fin de poder ayudarle a resolver su queja. Una vez completado,
remitalo al Colegio Profesional de Dentistas de su provincia (listado en www.consejodentistas.es).

Datos del paciente:

Nombre: DNI:
Fecha de Nacimiento:

Direccion:

C.P: Localidad: Provincia:
Teléfono: E-mail:

Marque, en cada caso la opcién que corresponda:
Tipo de paciente:

O Paciente privado
O Paciente asegurado con pdliza dental en la aseguradora:

Detallenos brevemente su queja:

Direccion de la Clinica o Consulta:




Lugar donde fue atendido:

O  Consultorio particular del dentista. Nombre:

O Clinica, Policlinica o Macroclinica. Nombre:

Indiquenos si dicha Clinica, Policlinica o Macroclinica pertenece a una cadena nacional

O Si. Nombre de la cadena:

Nombre del dentista que le atendio:

O No. Nombre del dentista que le atendio:

Motivo por el que presenta su queja:

Negativa a entregarle su factura y/o desglosar los costes del tratamiento
Negativa a desglosar los costes de laboratorio

Precio diferente al inicialmente presupuestado

Trato desconsiderado

Fracaso del tratamiento

Otros. Indique cual:

OoO0ooOooo

¢Comunico su problema al dentista o a la clinica antes de dirigirse al Colegio Profesional?

O No.

O  Si. ¢Intentaron darle una solucion?
O  Si. ¢Cual?:
O No.

¢Acudié posteriormente a otros dentistas o clinicas?

O Si. Indique brevemente qué le dijeron:

Nombre del segundo dentista consultado:

O No.
¢Ha presentado alguna otra reclamacion o denuncia?

O Si. ¢ Ante qué institucion?

O No.

¢Considera que le diagnosticaron mas problemas de los que creia tener?
O Si O No.

¢Cree que le diagnosticaron mas problemas de los que tenia?
O Si O No.

¢Le ofrecieron garantias sobre el tratamiento

O No. O  Si. Marque las que procedan segun el tratamiento:



Tratamiento de prétesis:
O  Garantia de por vida
O  Garantiade
O  Garantia de

Implantes:

O  Garantia de por vida.

O Garantia de

Endodoncias

O  Garantia de por vida.

O Garantia de

Otras. Indigué cuales:

anos en los tratamientos de protesis.
anos en las prétesis.

anos en los implantes.

afnos en las endodoncias.

¢Le atendié siempre el mismo dentista?

O

Si.

No. O  Me atendieron diferentes dentistas para el mismo tratamiento. N° de dentistas:
O  Me atendieron diferentes dentistas para distintos tratamientos.
Indique el dentista que le atendié en cada caso

Tratamiento

Nombre y apellidos del dentista:

¢ Cree que el profesional que le traté no era dentista, higienista o cirujano?

O

O

Si. Nombre y apellidos del profesional:

Tratamiento realizado:

No.

¢ Tomo impresiones (moldes) en su boca otra persona distinta al dentista?

O

O

IMPORTANTE: Mediante la cumplimentacion de este formulario autoriza al llustre Consejo General de Colegios Oficiales de Odontélogos y Estomatélogos de Espana
a incluir sus datos de caracter personal en un fichero debidamente registrado en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos y que tiene por finalidad tramitar la recla-
macién interpuesta asi como gestionar las relaciones del llustre Consejo General de Colegios Oficiales de Odontélogos y Estomatélogos de Espafia con los denun-
ciantes para el cumplimiento de los fines del mismo. Autoriza el envio de informacién relativa a la reclamacién a través del correo electronico. Le comunicamos que
sus datos seran tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de proteccion de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma.
Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion dirigiéndose al domicilio social del llustre Consejo General de Colegios Oficiales de

Si. Nombre y apellidos del profesional:

Tratamiento realizado:

No.

Odontélogos y Estomatologos de Esparia, sito en la Calle de Alcala, 79 - 2° - 28009 Madrid o a la direccion de correo electronico info@sidepo.es.

Lugar y fecha:

Nombre y apellidos del titular de los datos:
D.N.L Firma:
Representante, en su caso:

D.N.l. Firma:




