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Asuncion del riesgo y exencion de responsabilidad en relacién con

Coronavirus (COVID-19

La Clinica Dental NulLife, Dra. MaryKaren Matt, DDS ha implementado medidas
preventivas para reducir la propagacién de COVID-1 9, sin embargo, el consultorio no
puede garantizar que usted o su (s) hijo (s) no se infecten con el virus COVID-19.

Al firmar el acuerdo, reconozco la naturaleza altamente contagiosa de COVID-19 y
asumo voluntariamente el riesgo de que mi hijo (a) y yo podamos estar expuestos o
infectados por COVID-19 al acudir a un consultorio dental y dicha exposicién o
infeccién puede provocar lesiones personales, enfermedades, discapacidad
permanente y, en casos extremos, la muerte. Entiendo que el riesgo de exposiciéon o
infeccion por COVID-19 puede ser el resultado de acciones, omisiones o negligencia de
mi y de otros, incluidos, entre otros, MayKaren Matt, DDS (NuLife Dental Clinic) o
empleados y que incluso el Las medidas de precaucion tomadas por MaryKaren Matt
(NuLife Dental Clinic) pueden no ser suficientes para detener el virus.

Acepto voluntariamente asumir todos los riesgos anteriores y acepto la responsabilidad
exclusiva de cualquier lesion a mi (s) hijo (s) 0 a mi mismo (incluidas, entre otras,
lesiones personales, discapacidad y muerte) enfermedades criticas, dafos, pérdidas,
reclamos, responsabilidades o gastos, de cualquier tipo, que yo o mis hijos podamos
experimentar o incurrir en relacién con mi trabajo dental. En mi nombre, y en nombre
de mis hijos, dejo en libertad, me comprometo a no demandar, dar de alta y eximir de
responsabilidad a MaryKaren Matt, DDS (NuLife Dental Clinic), a sus empleados,
agentes y representantes, de y de las Reclamaciones, incluidas todas
responsabilidades, reclamos, acciones, dafios, costos o gastos de cualquier tipo que
surjan o estén relacionados con ellos. Entiendo y acepto que esta version incluye
cualquier reclamo basado en las acciones, omisiones o negligencia de MaryKaren Matt,
DDS (NuLife Dental Clinic), sus empleados, agentes y representantes, ya sea que
ocurra una infeccién COVID-19 antes, durante o después de participar en cualquier
trabajo dental.

Firma del paciente Fecha

Escriba el nombre del paciente en letra de imprenta

Nombre impreso del personal dental




Forma de Deteccidn

Nombre del Paciente:

CITA PREVIA EN LA CITA

¢ Tiene fiebre o se ha sentido con algo de temperatura
(en los Ultimos 14 — 21) dfas?

Osi ONo Osi ONo

¢Ha tenido falta de aire o dificultad para respirar? asi ONo Osi ONo

¢ Tiene tos? Osi ONo OSi ONo

¢Ha tenido otros sintomas como de gripe?
¢Molestias gastrointestinales, dolor de cabeza o fatiga?

Osi ONo Osi ONo

¢Recientemente ha tenido pérdida del olfato o del gusto? OSi ONo dsi [ONo

¢ Tiene contacto con algun paciente diagnosticado con COVID-19?
Pacientes que estan bien de salud pero viven con alguien que tiene dsi ONo Osi ONo
COVID — 19 deben considerar pospener su cita.

¢Es mayor de 60 afios? dsi ONo dsi [No

¢Padece de alguna enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar,

. N " N
enfermedad renal, diabetes o trastorno autoinmune? DSt ONo LIsi ONo

¢En los Ultimos 14 dias ha viajado a regiones afectadas con

COVID-19? (Relevante a su ubicacion) L8l Dike C=f Lina

Contestar “Si” a cualquiera de estas preguntas, indicara una discusién mas profunda con su dentista antes
de poder proceder con un tratamiento electivo.

¢ Para analisis, consulte la lista de State and Territorial Health Department Websites para informacién en su
area especifica.




