Forma de Deteccion

Nombre del Paciente:

CITA PREVIA EN LA CITA

Fecha: Fecha:
; Tiene fiebre o se ha sentido con algo de temperatura
o ) J P Osi ONo Osi ONo
(en los ultimos 14 — 21) dias?
¢ Ha tenido falta de aire o dificultad para respirar? [1Si [No [1Si [No
¢ Tiene tos? [1Si No 1Si [No
; Ha tenido otros sintomas como de gripe? , ,
é

N N

¢ Molestias gastrointestinales, dolor de cabeza o fatiga? Lsi LINo Lsi LiNo
¢ Recientemente ha tenido pérdida del olfato o del gusto? [1Si No 1Si [No

¢ Tiene contacto con algun paciente diagnosticado con COVID-197?
Pacientes que estan bien de salud pero viven con alguien que tiene [1Si [No [1Si [No
COVID — 19 deben considerar posponer su cita.

¢ Es mayor de 70 arios?" 0sSi [ONo 1Si [No

¢ Padece de alguna enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar,
enfermedad renal, diabetes o trastorno autoinmune?

0si [No [1Si [No

¢Enlos Ultimos 14 dias ha viajado a regiones afectadas con

COVID-19? (Relevante a su ubicacion) Lsi LINo Lsi LiNo

Las respuestas positivas a cualquiera de estas probablemente indiquen una discusién mas profunda con
el dentista antes de proceder con el tratamiento dental electivo.

Aquellos que presenten sintomas de COVID-19 deben contactar a su médico de atencién primaria para
mas evaluacion.

El Grupo de trabajo de reapertura de la AIF recomienda 70 como umbral para la deteccion por edad.
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