Formulario de evaluacion

Nombre del paciente:

ANTES DE LA CITA EN CONSULTORIO

Fecha: Fecha:
iTienes (tienen) fiebre o has (han) sentido tener fiebre recientemente (14-21
¢Tienes (tienen) (han) ( Osi OINo Osi CONo
dias)?
¢Te(les) ha faltado el aire o has(han) tenido dificultad para respirar? Osi ONo Osi ONo
éTienes(tienen) tos? Osi CINo Isi CINo
¢Tienes (tienen) algln otro sintoma similar a la gripe, como malestar ., .
. . . Osi ONo Osi ONo

gastrointestinal, dolor de cabeza o fatiga?
¢Has(han) experimentado recientemente pérdida del gusto o del olfato? Osi ONo Osi ONo
¢ Estas (estan) en contacto con alguin paciente positivo COVID-19 confirmado?
Los pacientes que se encuentran bien pero que tienen un familiar enfermo en

g I an bien pero q " 4 Osi ONo Osi ONo
casa con COVID-19 debe considerar posponer el tratamiento programado.
é{Tienes(tienen) mas de 60 afios? Osi [INo si CNo
i Padeces (padecen) enfermedad cardiaca, pulmonar, renal, diabetes o algun
¢ (padecen) P g Osi OINo Osi OINo
trastorno autoinmune?
¢Has (han) viajado en los ultimos 14 dias a alguna regién afectada por

., L i N i N

COVID-197? (segun corresponda a tu ubicacion) Osi LINo Osi LNo

Las respuestas positivas a cualquiera de estas preguntas muy probablemente indicaran que se deba tener una
conversacidon mas profunda con el dentista antes de continuar con el tratamiento dental programado.
e Para la realizacion de pruebas, consulta la lista de sitios web del |Departamento de Salud Estatal y Territorial| para
obtener informacion sobre su drea en especifico.



https://www.cdc.gov/publichealthgateway/healthdirectories/healthdepartments.html



