
   
 

Formulario de consentimiento de tratamiento COVID-19 

Yo, _____________________________ (Paciente o Padre/Guardian), doy consentimiento para la 

realización de tratamiento dental durante la pandemia de COVID-19. 

Entiendo que el virus COVID-19 tiene un largo período de incubación durante el cual los portadores del 

virus pueden no mostrar síntomas y aún ser altamente contagiosos. Es imposible determinar quién lo 

tiene y quién no tras los límites actuales en las pruebas de virus. 

Los procedimientos dentales crean agua pulverizada, que es cómo se propaga la enfermedad. La 

naturaleza ultrafina del aerosol puede permanecer en el aire durante minutos o incluso horas, lo que 

puede transmitir el virus COVID-19. 

 Entiendo que debido a la frecuencia de visitas de otros pacientes dentales, las características del 

virus y las características de los procedimientos dentales, tengo un riesgo elevado de contraer el 

virus simplemente por estar en un consultorio dental. ___________ (Inicial) 

Confirmo que no estoy presentando ninguno de los siguientes síntomas de COVID-19: _________ (Inicial): 

 Fiebre y escalofríos 

 Dificultad para respirar 

 Tos seca  

 Nariz que moquea  

 Dolor muscular 

 Dolor de garganta  

 Nueva pérdida de sabor u olor 

 

Entiendo que los viajes aéreos aumentan significativamente mi riesgo de contraer y transmitir el virus 

COVID-19. Y la CDC recomienda el distanciamiento social de al menos 6 pies por un período de 14 días a 

cualquiera que lo haya hecho, y esto no es posible con la odontología. ___________ (Inicial) 

 Verifico que no he viajado fuera de los Estados Unidos en los últimos 14 días a países que han 

sido afectados por COVID-19. ___________ (Inicial) 

 Verifico que no he viajado internamente dentro de los Estados Unidos en una aerolínea 

comercial, autobús o tren en los últimos 14 días. __________(Inicial) 

Entiendo que me comunicaré con el consultorio (y con mi médico de atención primaria) si tengo algún 

síntoma de COVID-19 dentro de los próximos 14 días. 

Entiendo que el médico y el personal del consultorio han respondido todas mis preguntas sobre COVID-

19, así como los estándares de control de infecciones que el consultorio ha implementado. 

Nombre del paciente: ____________________________________ Fecha: ______________ 

Firma del paciente /guardian: __________________________ 


