
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTOS DENTALES DURANTE LA GESTIÓN DE 

CRISIS SANITARIA OCASIONADA POR EL COVID-19 

NOTA: Este consentimiento es complementario (debe añadirse) al consentimiento sobre el 

tratamiento específico.  

Como paciente, usted tiene derecho a ser informado de los beneficios y de los riesgos 

derivados de un tratamiento. El propósito de esta información es que usted conozca mejor el 

tratamiento y pueda tomar la decisión, libre y voluntaria, de autorizar o de rechazar el 

tratamiento. Ha de saber que es norma de cumplimiento por parte del odontólogo de 

informarlo y solicitar su autorización.   

Se le otorga la siguiente información por escrito según la normativa vigente, Ley 41/2002, de 

14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 

en materia de información y documentación clínica. 

Paciente: [Nombre y apellidos paciente] Persona responsable (*): Edad: [Edad paciente] NIF: 

[NIF paciente] Dirección: [Dirección paciente] CP:[CP paciente] Población: [Localidad paciente] 

(*)  

 

Consideraciones de Atención al Paciente 

ANAMNESIS de sospecha de infección por COVID-19.  

Se efectúa el cuestionario difundido por las autoridades sanitarias:   

En los últimos 14 días 

¿Ha tenido síntomas de enfermedad respiratoria, dificultad al respirar, fiebre, tos, diarrea, 

alteración olfato y/o gusto?.   

SÍ   NO     (señalar con un círculo) 

¿Ha tenido contacto con personas con sospecha de infección/síntomas o enfermos de COVID-

19?   

SÍ   NO   (señalar con un círculo) 

¿Ha estado en reuniones privadas o públicas con concentraciones de personas?  

SÍ   NO   (señalar con un círculo)  

¿Ha respetado el confinamiento obligatorio del ESTADO DE ALARMA?    

SÍ   NO   (señalar con un círculo)  

En los últimos 3 meses: 

¿Ha padecido la Covid-19?     



SÍ   NO   (señalar con un círculo)  

En caso afirmativo, ¿le han realizado un PCR?   

SÍ   NO   (señalar con un círculo)  

En caso afirmativo, ¿sigue siendo positivo?    

SÍ   NO   (señalar con un círculo)  

 

 

Yo D/Dña. ______________________________________________ con DNI 

_________________ como paciente, o D/Dña. ____________________________________ 

con DNI____________________ como tutor legal 

HE SIDO INFORMADO/a por el dentista Dr/a____________________________________ 

colegiado/a nº___________________ sobre lo siguiente:  

 

- Que durante la situación de crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19 (coronavirus) 

las autoridades sanitarias han alzado la suspensión de la actividad asistencial (que 

estaba permitida solo para urgencias y tratamientos inaplazables), por lo que ya se 

permite la realización en las clínicas dentales de tratamientos bucodentales, y no solo 

de aquellos que tengan la consideración de urgencias odontológicas o  la atención de 

los problemas de salud que puedan tener una evolución desfavorable si se demora su 

tratamiento.  

 

- Que he sido asimismo informado/a del protocolo en vigor elaborado por la clínica 

dental siguiendo las recomendaciones del Consejo de Dentistas y de la organización 

colegial de los dentistas para la gestión y realización de tratamientos dentales durante 

esta crisis sanitaria provocada por el COVID-19. Dicho protocolo tiene por objeto 

minimizar el riesgo de contagio por COVID-19 ofreciendo un entorno lo más seguro 

posible y determinar si me encuentro en condiciones para ser sometido/a al 

tratamiento bucodental propuesto. Protocolo que he de cumplir y para ello he 

facilitado toda la información sobre mi estado actual de salud, sobre todo el referido a 

posibles antecedentes, síntomas o signos de sospecha de infección por COVID-19. 

 

- Que la finalidad de este consentimiento, sin perjuicio de la información verbal 

otorgada por el profesional, es la de estar informado de los riesgos y complicaciones 

derivadas del tratamiento en estos momentos de crisis sanitaria por COVID-19 y poder 

decidir con dicha información la realización de la consulta dental o tratamiento. 

 

 

 



- He sido informado/a que en condiciones normales los protocolos estrictos de higiene y 

esterilización que se siguen permiten asegurar la bioseguridad necesaria al paciente y 

equipo sanitario. Y he sido informado y comprendo que, no obstante, en esta 

circunstancia excepcional derivada de la PANDEMIA del COVID-19, dado el alto riesgo 

de transmisión infecciosa del virus derivada de la ineludible cercanía física entre el 

paciente y el personal sanitario en los tratamientos dentales, la generación inevitable 

de aerosoles que quedan suspendidos en el aire, y pese a que han adoptado todos los 

medios de protección y de seguridad recomendados, además de los necesariamente 

instaurados, NO es posible asegurar un riesgo nulo o cero de transmisión del COVID-

19.   

 

 

Una vez leído este consentimiento y entendiendo su contenido y tras ser aclaradas todas 

mis dudas sobre el tratamiento a realizar, alternativas posibles y los riesgos mediante 

explicaciones claras y sencillas, me considero plenamente informado/a dando mi expreso 

consentimiento a la realización del tratamiento, sobre el que he recibido también 

completa información.  

 

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de ninguna explicación, 

puede revocar el consentimiento ahora prestado.   

Nombre 

El/la paciente       El/la profesional  

Fdo ____________________ Fdo._____________________ 

 

 

C 

 


