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Formulario de Consentimiento de Tratam

J , D.D.S. | Lankhanh Nguyen D.D.S. | co

Yo, , a sabiendas y voluntariamente consiento que se
complete el tratamiento dental durante la pandemia de COVID-19.

Entiendo que el virus COVID-19 tiene un largo periodo de incubacién durante el cual los portadores del
virus pueden no mostrar sintomas y aln ser altamente contagiosos. Es imposible determinar quién lo
tiene y quién no da los limites actuales en las pruebas de virus.

Los procedimientos dentales crean agua pulverizada, que es la forma en que 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.

e Entiendo que debido a la frecuencia de visitas de otros pacientes dentales, las caracteristicas del
virus y las caracteristicas 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 sintomas de COVOID-19 enumerados a continuacidn:

. Fiebre

. Dificultad para respirar
o Tos seca

o Rinorrea

. Dolor de garganta

. (Inicial)

Entiendo que los viajes aéreos aumentan significativamente mi riesgo de contraer y transmitir el virus
COVID-19. Y los CDC recomiendan el distanciamiento social de al menos 6 pies por un periodo de 14 dias
a cualquiera que lo haya hecho, y esto no es posible con la odontologia. (Inicial)

¢ Verifico que no he viajado fuera de los Estados Unidos en los ultimos 14 dias a paises que han sido

afectados por COVID-19. (Inicial)
¢ Verifico que no he viajado a nivel nacional dentro de los Estados Unidos en una aerolinea
comercial, autobus o tren en los Ultimos 14 dias. (Inicial)
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