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FORMULARIO DE EVALUACION PARA COVID-19

Fecha / /
Inicial del personal:

Fecha / /
Inicial del personal:

Preguntas de evaluacion

¢Has estado en contacto con alguien que

En caso afirmativo, solicite la fecha del
dltimo contacto con el paciente COVID

En caso negativo, siga a la siguiente pregunta.

Sialin espera los resultados, programe su
cita después de conocerlos.

¢ 2 Inseguro

L 3 Positivo

haya dado positivo por COVID-19 en los s ?.O : lglo positivo y establezca la cita paramas de 14
dltimos 14 dias? £t Sl £ Sl dias después, a menos que el paciente
necesite atencién de emergencia.

¢éle han hecho la prueba COVID-19 en los " No T No

dltimos 14 dias? Si la respuesta es "no", e 55 e

continle con la siguiente pregunta. vs Ol vs Ol

En caso afirmativo, {cudl fue el resultadodefla | | . Si es positivo, determine si el paciente
prueba? . No . No necesita atencién de emergencia. Si no es

¢ 2 Inseguro

. 2 Positivo

una emergencia, programe que el paciente
sea atendido cuando hayan pasado mas de
7 dias desde que aparecieron los sintomas
y 3 dias sin fiebre sin el uso de medicamentos
para reducir la fiebre.

¢Ha estado en contacto con alguien que
haya dado positivo por COVID-19 en los
dltimos 14 dias?

o

.2 No
ti Si

2 No
cy Si

En caso afirmativo, determine si el paciente
viajd a un drea donde los casos de
COVID-19 son altos. Determine si el paciente
siguié las precauciones de distanciamiento
fisico y usé una méscara mientras estaba en
publico. Use su juicio profesional para
determinar si procede con la cita. /

Se requiere firma del paciente en la cita:

Estoy de acuerdo en notificar a la clinica dental si dentro de 14 dias me enfermo con los sintomas de COVID-19 o tengo un
resultado positivo para COVID-19. Entiendo que esta oficina dental tiene la obligacién legal y ética de informarme si un miembro

del personal con el que tuve contacto dio positivo por COVID-19 dentro de los 14 dias.

Firma:
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