CUESTIONARIO DE PRESELECCION DE PACIENTES de Covid 19

Debido a la pandemia COVID-19 en curso, todos los cuidadores/pacientes deben completar este

formulario antes de

siendo visto en Smile Avenue Family Dental. Su visita esta sujeta a aprobacién

al completar este formulario. Con efecto inmediato, solo 1 adulto debe acompanar las visitas de

nuestros pacientes (excepto

para las visitas a los recién nacidos), los nifios acompafiantes que no estan siendo vistos como pacientes

también estan restringidos. Estas reglas

estan siendo aplicadas para mantener a nuestros pacientes y personal, asi como al resto de sus seres

queridos seguros y saludables.

SINO

1.¢El paciente, el cuidador o cualquier persona de su hogar ha viajado fuera
Estados Unidos en las Ultimas 2 semanas (14 dias)

EN CASO AFIRMATIVO, DONDE

2.¢El paciente, el cuidador o cualquier persona de su hogar ha viajado fuera
de Alvin or Houston en las ultimas 2 semanas (14 dias)

EN CASO AFIRMATIVO, DONDE

3.En las ultimas 2 semanas (14 dias) tiene al paciente, cuidador o cualquier persona en su
hogar tuvo contacto con cualquier persona sospechosa de haber contratado

coronavirus (COVID-19)?

4.Incluyendo la prueba de COVID-19, y estar en autoaislado para COVID-19

5.En las ultimas 2 semanas (14 dias) tiene al paciente, cuidador o cualquier persona en su
hogar tuvo contacto con cualquier persona confirmada que habia contratado
coronavirus (COVID-19)?

6.¢El paciente o cuidador ha estado expuesto actualmente a alguien con

sintomas (tos, dificultad para respirar o fiebre)

POR FAVOR, CIRCULE SI LOS SINTOMAS ESTAN SIENDO ACTUALMENTE

EXPERIENCIA POR EL CUIDADOR, PACIENTE O AMBOS

EN LAS ULTIMAS 72 HORAS EL PACIENTE O CUIDADOR TIENE EXPERIENCIA

7.Fiebre

Si NO




8.Toser

SORETHROAT

DIFICULTAD PARA RESPIRAR, DIFICULTAD PARA RESPIRAR O SIBILANCIAS

ACHES MUSCULARES

DOLORES DE ESTOMAGO

VOMITOS O DIARREA

0JO ROSA / 0JOS ROJOS

Erupcion
FATIGA O MALESTAR
**Ppor favor, devuelva este formulario a la recepcion cuando se haya completado**

Al firmar a continuacion, certifica que las respuestas anteriores son verdaderas. No responder con
veracidad o retencion

informacién intencionalmente conducira al despido inmediato de nuestra practica y puede estar sujeta a
durante esta pandemia.

Paciente/Cuidador:

Temp del cuidador: Temp del paciente:




