ANEXOS



Anexo 1

Rutas de transmision de SARS- CoV-2 en la practica Odontolégica.




Anexo 2

Tiempo de persistencia en diferentes superficies del SARS-CoV-2.

Tela:
3 horas
Papel/Cartén:
24 horas
Plastico:
283 diss Aerosoles:
3 horas
Acero Inoxidable:
Madera:

¢ Bl Sbafll e s s e e 2 a3dias
4 horas




Anexo 3

Ruta de higiene bucal.
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Anexo 4
Pasos para ponerse el equipo de proteccién personal.




Anexo 5
Los 5 momentos del lavado de manos.

DESPUES DE EXPOSICION A LIQUIDOS CORPORALES

Protége al profesional y al entomo de
QOrmones paliQenas
AL INTERRUMPIR O FINALIZAR LA
CONSULTA
ANTES DE REALIZAR UNA TAREA ASEPTICA Protege al profesional y al entomo de
Protege al pacionte de gérmenes ° 9
patdgencs que podrian entrar en su
[=F yo ]

DESPUES DE TOCAR UN OBJETO DEL

ENTORNO DEL PACIENTE

Protege al profesional y al entomo de
gérmenes paligenos

ANTES DE TOCAR AL PACIENTE
Elimina gérmenes de las mancs
del profesional

MOMENTOS DEL LAVADO DE MANOS




Anexo 6

¢ COMO LAVARSE LAS MANOS?

Duracion de todo el pro

cedimiento: 40 - 60 segundos.

rotacion los pulgares.

COMO REALIZAR EL LAVADO DE MANOS

[ j E Bﬁ
©
Deposite jabon Frote las palmas entre si

X g

Con los dedos entrelazados Frote las palmas de las manos Frote el dorso de los dedos
frote el dorso con las palmas.  con los dedos entrelazados. con la palma opuesta.

G

Frote con movimiento de Frote la punta de los dedos Enjuague las manos.

contra la palma contraria.




Anexo 7

Carteles de referencia.

Proteccion con cobertores para jeringas y suctor.

USO OBLIGATORIO
DE MASCARILLA

CUBRIR LA BOCA
Y LA NARIZ CON
UNA MASCARILLA

ES OBLIGATORIO
EL USO DE
GUANTES

£

CF

USO OBLIGATORIO
DE PROTECTOR
FACIAL

ES OBLIGATORIO
LA DESINFECCION
DEL CALZADO

ES OBLIGATORIO
LAVARSE LAS
MANOS

LAVARSE LAS
MANOS MINIMO
20 - 40 SEGUNDOS

OBLIGATORIO
USAR ALCOHOL
EN GEL




Anexo 9

Carteles de referencia.

NO TOCAR

PROHIBIDO

TOCAR LOS

ARTICULOS

POR FAVOR

G

USE GEL
DESINFECTANTE

OBLIGATORIO

| OBLIGATORIO

USO DE
MASCARILLA

AL SALIR

i,

TIRE LOS GUANTES
EN ESTA PAPELERA

:
:

AL SAUR

TOOR LOS SUANTES
N ESTA PAPELIW

(OBLIGATORSO |

Uso oE Us0 OF
OUANTES MASCARILLA

USE GEL
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DISTANCIA
SOCIAL

X

RESPETE LA DISTANCIA

N

AFORO
LIMITADO

B4

DISCULPE LAS MOLESTIAS




Anexo 10

Qi coxcnanis: siiconeona |

HIGIENE
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Mantené diStanCia CUBRETE LA BOCA CONEEL

ANTEBRAZO CUANDO TOSAS O

e ESTORNUDES, O CON UN PANUELO
f' SiCa con OtraS DESECHABLE, LUEGO TiRALO A
LA BASURA Y LIMPIATE LAS
personas MANOS.

Anexo 11

AVISO

El uso de mascara o cobertura de
nariz y boca es OBLIGATORIO

dentro de nuestras instalaciones.

K

OBLIGATORIO GRACIAS!

SOLICITAR CITA

PREVIA oericE oF kY0

JOHN COOPER COVID19.Nashville.Gov




Anexo 12

7 N
MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD SANITARIA
OBLIGATORIAS PARA EL INGRESO

USO OBLIGATORIO

c@a _DELTAPA BOCA_

LEOUTIVO MACKIMAL Y D4 LA COOBWNTA
LU VIOENTY.

USE GEL

DESINFECTANTE
TOMA DE
TEMPERATURA
DESINFECTAR
LOS OBJETOS MANTENGA LA
QUE USAS CON DISTANCIA
FRECUENCIA

Anexo 13

¢Qué puedo hacer para :
protegerme del nuevo coronavirus
y otros virus respiratorios?

00O i
) Lavate las manos
frecuentemente

Al toser o estornudar,

®
2 Usa paiuelos
8- cubrete labocay la desechables para
ﬂ LN

Evita tocarte los ojos,
la nariz y la boca, ya
que las manos facilitan
su transmision

-

nariz con el codo eliminar secreciones

flexionado respiratorias y tiralo tras
su uso haciendo una
disposicion adecuada
en un cesto de basura

Si presentas sintomas
respiratorios evita el contacto
cercano con otras personas

Bo
{e)
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Anexo 14

Agentes desinfectantes

DESINFECTANTES VERIFICADOS
QUE INACTIVAN SARS-COV-2

[ & =
Hipoclorito de " Productos con Peréxido de Acido
Sodio diluido | base alcohdlica | hidrogeno ' Hipocloroso

al 0,1% ' al 70% ' diluido al 1% 150-200 ppm

Plastificar teclados y equipos informaticos.
Considerar los componentes no desechables del EPP como una superficie mas.



Anexo 15

Medidas de desinfeccion.

SEGUN LOS ESCENARIOS

DE RIESGO

DE SUPERFICIES Y
VENTILACION DURANTE POCOS
MINUTOS.

DESINFECCION CONVECIONAL v

SIN RIESGO

Los escenarios de riesgo dependen de:

® | a generacion de aerosoles en
tratamiento.

® Tos o estornudos del paciente.

® Paciente sospechoso de Covid-19.

CON
RIESGO

VALORAR TIEMPO DE

C 2

RESTRICCION DE
INGRESO A LA CLINICA

NEBULIZADORES H202 O HCIO




Anexo 16
Ajuste de proteccion respiratoria.




Anexo 17

Pasos para después del tratamiento realizado.

Anexo 18

Pasos para quitarse el equipo de proteccion personal.




Anexo 19

Cuestionario previo a brindar una cita en la clinica dental ante emergencia
COVID-109.

Nombre y apellido del paciente:

Fecha de nacimiento: Sexo: Edad:
Direccion:
Teléfono de casa: celular:

Nombre del padre, madre o apoderado:
Marque con una X o un O (circulo) segln su respuesta a las siguientes preguntas:

¢éTiene fiebre o ha tenido fiebre en estos ultimos 14 dias, mayor a 37.5 eC?

¢Ha tenido dificultad respiratoria, tos o problema respiratorio

recientemente o en estos tiltimos 14 dias?

¢Ha viajado durante estos ultimos 14 dias?

¢Ha tenido contacto con algun familiar, amigo, compafiero de trabajo u
otra persona que viajo durante estos ultimos 14 dias?

¢Ha tenido o tiene diarrea u otras molestias digestivas en los Gltimos 14
dias?

éTiene o ha tenido sensacion de mucho cansancio o malestar en los ultimos
14 dias?

¢Ha notado una pérdida del sentido del gusto o del olfato en los ultimos 14
dias?

¢Ha tenido contacto con alguna persona que esta o estuvo en cuarentena
domiciliar?

¢Ha tenido contacto con alguna persona que tuvo o tiene fiebre o

.¢Ha participado en estos ultimos 14 dias en algun evento en el cual tuvo

contacto con personas que no conoce?
Nota: Si un paciente responde “AFIRMATIVAMENTE” una de estas preguntas, indiquele al paciente que se ponga en
contacto al Departamento de Epidemiologia (teléfono o cualquier medio disponible)



Anexo 20

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO Y DE ESPECIALIDAD ODONTOLOGICA

CONTINGENCIA Y EMERGENCIA SANITARIA POR DECLARACION DE PANDEMIA COVID-
19,

CONFIRMACION DE PACIENTE POR CONTAGIO O SOSPECHA.

Yo, , voluntariamente
permito un tratamiento odontolégico de emergencia durante la CONTINGENCIA
Y EMERGENCIA SANITARIA POR DECLARACION DE PANDEMIA COVID-109.

Yo confirmo y manifiesto bajo protesta de decir verdad que mi hijo(a) no esta
presentando ninguno de los siguientes sintomas de la definiciébn operacional de
la Fase 2 COVID-19 enumerados a continuacion:

CASO SOSPECHOSO:

Persona que, en los Ultimos 7 dias, haya presentado dos de los
siguientes signos y sintomas:

+ TOS, FIEBRE o CEFALEA.
Acompafiadas de al menos uno de los siguientes:

+ Disnea (dificultad para respirar dato de gravedad).
* Artralgias (dolor en articulaciones).

* Mialgias (dolor muscular).

« Odinofagia (ardor dolor faringeo- de garganta).

* Rinorrea (flujo de secrecién por nariz).

*  Conjuntivitis (inflamacion interna del 0jo).

* Dolor Toréacico



CASO CONFIRMADO:

Persona que cumpla con la descripcién de caso sospechoso y que cuente con
DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR MEDIO DE UNA PRUEBA.

Valido que mi hijo(a) no es caso sospechoso o confirmado y autorizo su
atencion odontoldgica.
Firma del padre, madre, tutor o representante legal del paciente:

Se me ha explicado de manera verbal y/o por texto que la via de transmision del
SARS-CoV-2 es a través de gotas de saliva y contacto directo con superficies
contaminadas, por lo que el profesional de la salud de odontologia y el paciente
tienen una mayor exposicion, debido al uso de equipo rotatorio para el
tratamiento, que genera aerosoles con saliva y sangre (portadores del virus)
gue se dispersan en el ambiente, ademas de la proximidad con la que trabaja el
odontoélogo con el paciente (menor de 50 centimetros).

+ Conozco que se realizan los procesos de limpieza y desinfeccion general,
de los espacios de areas comunes, sala de espera, transito de personas, asi
como las medidas de prevencion para la desinfeccion personal con el uso de
gel antibacterial a todo paciente que llega y el lavado de manos.

* El personal de atencion realiza los procesos de control de infecciones
cruzadas, como son el lavado de manos en todo momento previo, durante y
posterior a los procedimientos, ocupa equipo de proteccion personal nuevo y
desechable para la atencion de cada paciente, el mobiliario y equipo del
cubiculo de atencion, asi como todo el material que se usa para mi atencion es
previamente desinfectado y esterilizado, de la misma manera posterior a la
atencion que se realiza.

* Entiendo que los habitos de las personas que circulan en la calle, las areas
comunes, ademas de los procedimientos clinicos, por las caracteristicas del



virus, generan que mi hijo(a) se encuentre en el grupo de alto riesgo de
contagio, esto disminuye con las medidas de control de infecciones antes
mencionadas.

« Tengo conocimiento que la atencion odontolégica que genere aerosol y
aspersion de saliva se recomendara su reprogramacion. Solamente se brindara
la atencion a procesos considerados de emergencia odontologica cuando sea
estrictamente necesario para lesiones o alteraciones como prioritarias de
atencion, siempre y cuando el paciente se considere aparentemente sano, en
caso de ser paciente contagiado o sospechoso debera referirse a su atencién
hospitalaria.

* Yo manifiesto bajo protesta de decir verdad que estoy buscando tratamiento
para una afeccion que cumple con los criterios de ATENCION DE
EMERGENCIA ODONTOLOGICA, fuerte dolor, inflamacion, exudado purulento,
limitacion en la apertura, traumatismo, sangrado excesivo, aumento de
volumen, limitacibn en movimientos de la masticacion o los que considere mi
Odontdloga/o tratante.

Firma del padre, madre, tutor o representante legal del paciente:

NOMBRE:
Cl:

Fecha:




Anexo 21 Disefo de la clinica.




Anexo 22. Disefio de la clinica.




Anexo 23. Disefio de la clinica.




Anexo 24. Disefio de la clinica.




