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EVALUACIÓN DEL PACIENTE – ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR 

AEROSOLES (ATD) 
De acuerdo con las regulaciones de Cal-OSHA, Título 8, Sección 5199, las clínicas dentales 

deben realizar una preevaluación de pacientes para detectar riesgos de enfermedades 

transmitidas por aerosoles (ATD). No se realizarán procedimientos dentales a pacientes que 

se sospeche o estén contaminados con ATD. Este formulario se utiliza para determinar si el 

paciente presenta o ha presentado algún riesgo de contagio. 

1. Tuberculosis 

¿Tiene historial de tuberculosis?  Sí (  )  No (  ) 

Si respondió “Sí”, explique: ___________________________________________ 

- Tos continua (>3 semanas)   Sí (  )  No (  ) 

- Flema con sangre   Sí (  )  No (  ) 

- Sudores nocturnos   Sí (  )  No (  ) 

- Fatiga   Sí (  )  No (  ) 

- Malestares   Sí (  )  No (  ) 

- Fiebre   Sí (  )  No (  ) 

- Pérdida inexplicable de peso   Sí (  )  No (  ) 

2. Otras enfermedades contagiosas 

Resfriados u otras enfermedades transmitidas por aerosoles, como sarampión, rubéola, 

varicela, tosferina, paperas o meningitis. 

Explique: ___________________________________________ 

3. Síntomas respiratorios 

Indique si presenta los siguientes síntomas y desde cuándo: 

- Dolores de cuerpo   Sí (  )  No (  ) 



- Nariz congestionada o con mucosidad   Sí (  )  No (  ) 

- Dolor de cabeza   Sí (  )  No (  ) 

- Náusea   Sí (  )  No (  ) 

- Vómito o diarrea   Sí (  )  No (  ) 

- Fiebre con síntomas respiratorios   Sí (  )  No (  ) 

- Tos intensa   Sí (  )  No (  ) 

- Glándulas inflamadas/dolorosas   Sí (  )  No (  ) 

- Dolor de cuello   Sí (  )  No (  ) 

- Desorientación mental   Sí (  )  No (  ) 

4. Condiciones respiratorias crónicas (NO infecciosas) 

*Estas no descalifican al paciente de recibir tratamiento dental.* 

- Asma   Sí (  )  No (  ) 

- Alergias   Sí (  )  No (  ) 

- Tos crónica con congestión nasal   Sí (  )  No (  ) 

- Reflujo gastroesofágico (GERD)   Sí (  )  No (  ) 

- EPOC   Sí (  )  No (  ) 

- Enfisema   Sí (  )  No (  ) 

- Bronquitis   Sí (  )  No (  ) 

- Tos seca (por inhibidor ACE)   Sí (  )  No (  ) 

   Importante: Este formulario es únicamente para fines de preevaluación. Si presenta 

síntomas de ATD, deberá ser referido a atención médica antes de realizar cualquier 

procedimiento dental. 


