
 
 

Coronavirus Disease (COVID-19)  

Screening Questionnaire 
 

Have you been in close contact with another person who has been diagnosed with or is under testing 

for COVID-19?      ☐ Yes           ☐ No  

Do you have or have you experienced any of the following symptoms? 

☐   Cough                                ☐   Shortness of breath                           ☐  Headache 

 

☐   Fever                                 ☐   Sore throat                                           ☐  Fatigue       

 

☐   Chills                                  ☐   Loss of taste or smell                         ☐  None  

 

 

Informed Consent for Dental Treatment during COVID-19 

 
Thank you for your continued trust in our practice. As with transmission of any communicable disease 

like a cold or flu, you may be exposed to COVID-19 also known as “Coronavirus” at any time or in any 

place. Be assured that we have always followed state and federal regulations and recommended 

universal personal protection and disinfection protocol to limit transmission of all diseases in our 

office and continue to do so. 

Despite our careful attention to sterilization, disinfection and use of personal barrier, there is still a 

chance that you could be exposed to an illness in our office, just as you might be in your gym, grocery 

store or favorite restaurant.  

Although we have taken measures to provide social distancing in our practice, due to the nature of 

the procedures we provide, it is not possible to maintain social distancing between the patient, 

dentist, staff and sometimes other patients at all times. 

Although exposure is unlikely, do you accept the risk and consent to the treatment? 

 

☐ Yes, I agree 

☐ No, I want to cancel my appointment. 

 

 

Name ___________________________________                 Date _____________________________ 

 

 

 



 

 
 

Cuestionario de Valoracion  

de la enfermedad del Coronavirus (COVID-19) 
 

Ha estado en contacto con alguna persona que haya sido diagnosticada con el COVID-19 o 

esta siendo examinada si tiene COVID-19?     ☐   Yes        ☐   No  

 

Usted tiene o ha experimentado alguno de los siguientes sintomas? 
 

☐  Tos                                     ☐   Dificultad en respirar                           ☐  Dolor de Cabeza  
 

☐  Fiebre                                ☐   Dolor de garganta                                 ☐  Fatiga                    
 

☐ Escalofrios                         ☐   Perdidad del gusto u olfato                ☐  Ninguno 

 

 

 

Consentimiento para Tratamiento Dental durante COVID-19 
 

 

Gracias por su continua confianza en nuestra práctica. Como con cualquier transmisión de 

enfermedades contagiosas como la gripa, la influenza, usted también puede estar expuesto al COVID-

19 ,  o Coronavirus en cualquier momento o en cualquier lugar.  

Tenga por seguro que nosotros siempre estamos siguiendo las regulaciones estatales y federales y las 

recomendaciones de protocolo para equipo de protección personal e infección para así limitar la 

transmisión de enfermedades en nuestra oficina y lo continuaremos haciendo. 

A pesar de nuestro atención y cuidado en la esterilización, desinfección y el uso de barreras 

personales, existe todavía la posibilidad de que usted este expuesto(a)  a la enfermedad en nuestra 

oficina, así como usted lo puede estar en un gimnasio, supermercado o restaurante. 

Nosotros hemos tomado medidas para facilitar el distanciamiento social, sin embargo, debido a la 

naturaleza de los procedimientos que realizamos, en algunos momentos no es posible mantener el 

distanciamiento entre el paciente el doctor/higienista, los otros empleados y entre otros pacientes en 

algunos momentos. ¿Aunque su exposición es muy poco probable, usted acepta llevar a cabo su 

tratamiento y da su consentimiento respectivo? 

 

 

Nombre _____________________________________   Fecha ______________________________ 

 


