Asesoramiento/reconocimiento de Monfredi Familia Dental
Estimado paciente,

Se presentd hoy a la oficina porque desea que se compleie un tratamiento o atencién dental durante

la pqndemia de COVID-19 (Coronqvirus). Tengot en cuenta lo siguiente:

. Aunque nuestra oficina cumple con las pautas de la Junta de Odon’rologiq del Estado de Ohio v
los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades para prevenir la propagacién del
virus COVID-19, no podemos garantizarlo.

« Todo nuestro personotl no presenta sintomas y, a lo mejor de nuestro conocimiento vy entender, no
ha estado expuesto al virus. Sin embqrgo, dado que somos un 1ugqr de Qlojctmiento pliblico, otras
personas (incluidos otros pacientes) podriqn infectarse, con o sin su conocimiento.

Para reducir el riesgo de propagar COVID-19, le hemos hecho una serie de preguntas de "deteccién" a
continuacién. Para la seguridaol de nuestro personotl, otros pacientes y usted mismo, sea sincero vy

sincero en sus IeSpUQS‘tOSA

(Iniciales) Informaré a Monfredi Fotmﬂy Dental cualquier signo o sintoma de COVID-19

que desarrolle en los proximos 14 dias.

(Iniciales) No he tenido contacto con nadie que exhiba los sintomas enumerados a

continuacién o con una persona COVID-19 posifiva, ya sea en mi hogqr o en la comunidad en los
ultimos 14 dias.
Marque "Si" o "No" para responder si ha tenido estos "sintomas" en los ultimos 14 dias o si alguno.
vez le han cliagnos’cicaclo o.lguna de las "condiciones" enumeradas a continuacién. Si marca “Si’ en
cuo.lquiero. de los siguientes, le haremos preguntas relevantes para obtener informacién adicional
para mantener a usted, a nuestros otros pacientes y a nuestro persono.l seguros.

SI/NO - ‘Sintomas’ SI/NO - ‘Sintomas’ SI/NO - ‘Condiciones’
___ Fiebre (de 100.4 o superior) ____ Dolor de estémago ____ Enfermedad pulmonar
o Dificultad para respirar o Dolor de cabeza o Diabetes
_ Tos seca o thiga _ Enfermedades autoinmune
___ Nariz que moquea __ Pérdida de sabor uolor _ _ Poblemas cardiacos
____ Dolor de garganta __ Nefropatia

(SI) / (NO) He viajado fuera del estado de Ohio en los tltimos 14 dias.

Alo mejor de mi conocimiento he respondido todas las preguntas de forma complefot Yy precisa. Informaré a mi

dentista (Monfredi Family Dental) sobre cualquier cambio en mi salud y / o sintomas fisicos relacionados con

COVID-I9.

Firmq ole 1(1 pqrte responsable [0} pacien’fe F@Cho.
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