
 
	

929	W	Manning	Ave	
Reedley,	CA	93654	
559-637-0123	

info@reedleyfamilydental.com	
	
En	Reedley	Family	Dental	nos	preocupamos	tanto	por	su	seguridad	como	por	la	nuestra.	Siempre	
existe	un	riesgo	con	cualquier	procedimiento,	y	seguiremos	todos	los	protocolos	recomendados.	No	
dude	en	reprogramar	su	tratamiento	si	lo	necesita.		seguiremos	las	reglas	marcadas	de	CDC	de	la	
siguiente	manera:	

    Tiene sintomas del Virus Covid 19                     SI   ____ NO ____ 
    Fiebre                                                                   SI  ____  NO ____ 
    Tos                                                                       SI  ____  NO ____ 
    Problemas al respirar                                           SI ____   NO ____ 
    Alguien de su familia esta enfermo                     SI  ____  NO ____ 
    A estado cerca de alguien enfermo                     SI  ____   NO ____  
    A viajado a algun lugar los ultimos 2 meses       SI  ____  NO ____ 
    Donde _________________________________________________ 

	
																		•	Todos	los	procedimientos	son	a	discreción	del	Dr.	Rakesh	Kumar	DDS	
																		•	Solo	10	personas	en	la	oficina.	
																		•	Mantendremos	el	flujo	de	pacientes	al	mínimo	
																		•	Sepa	que	estará	al	menos	a	seis	pies	de	distancia	de	otro	paciente	
																		•	Haga	gárgaras	antes	de	todo	tratamiento	con	peróxido	de	hidrógeno	durante	1minuto																																																																																																																	
																		•	Se	recomienda	a	todos	los	pacientes	que	sigan	y	cumplan	con	las	reglas	de	CDC		y	DPH						
																					emitidas	por	el	presidente	de	los	Estados	Unidos	de	América.	
	
Entiendo	los	riesgos	y	estoy	plenamente	consciente	de	los	riesgos,	beneficios	y	alternativas.	Doy	mi	
consentimiento	para	el	tratamiento	realizado	en	la	oficina	hoy.	No	responsabilizare	al	Dr.	Rakesh	
Kumar	DDS	o	su	personal	/	Reedley	Family	Dental	por	posibles	exposiciones	o	contagios.	

			

Escriba	su	nombre	y	firme	que	entiende	lo	anteriormente	explicado.	

Nombre:	__________________________________________________________fecha	______________	

__________________________________________________________________________________	
Firma	

	Nombre:	________________________________________________	______________Testigo	

________________________________________________________	Dr.	Rakesh	Kumar	DDS	


