Formulario de consentimiento para la prueba de COVID-19 de la escuela

La Iniciativa de Accidn de Agrupaciones del Gobernador y del Departamento de Salud del Estado de Nueva York
(NYSDOH) requiere que las escuelas que brindan instruccion en persona lleven a cabo porcentajes especificos de
pruebas de COVID-19 de los estudiantes en persona, maestros y personal si la escuela estd en una zona
designada amarilla, naranja o roja, para poder realizar la ensefianza en persona. Hay dos tipos de pruebas para
COVID-19: la prueba de PCR y la prueba de antigeno (también conocida como prueba rapida). Ambas pruebas
requieren que se obtenga un espécimen (muestra) de la persona a la que se le esta haciendo la prueba. Luego,
se analiza la muestra para determinar si la persona tiene COVID-19. La forma en que se obtiene una muestra

depende del tipo de prueba que se realice.

Solo a los estudiantes cuyos padres/tutores hayan proporcionado este formulario de consentimiento
firmado a la escuela se les hara la prueba.

La muestra de su hijo la obtendra:
Nuestro personal de salud escolar
Personal de salud de:

El siguiente tipo de muestra se obtendra en la escuela:

Hisopado bucofaringeo (garganta) obtenido por personal de salud capacitado; o

Hisopado nasal (frente/lados de la nariz) obtenido por personal de salud capacitado; o
Hisopado nasofaringeo (profundo en la nariz) obtenido por personal de salud capacitado; o
Una muestra de saliva (escupir) de la boca obtenida por el nifio con supervision.

Una vez que se obtenga una muestra, se realiza la prueba para determinar los resultados. Nuestra escuela estara:
E Obteniendo muestras para enviar a para hacer la prueba de COVID-19.

Nombre del laboratorio/clinica/hospital
E Obteniendo muestras y haciendo la prueba de COVID-19 en la escuela usando la siguiente prueba:

Marca y tipo de prueba

Para ser completado por el padre/madre/tutor
Nombre del estudiante: Fecha nacimiento: Sexo: M|7 F |7

Direccion: Teléfono: Grado:

Doy permiso para que la escuela de mi hijo:
[0 Obtenga una muestra de mi hijo y haga una prueba de COVID-19.

Entiendo que la escuela me notificara si la prueba de mi hijo es negativa mediante una carta enviada a casa con mi hijo.
Si la prueba de mi hijo es positiva para COVID-19, se me notificara por teléfono.

Entiendo que los resultados de las pruebas de mi hijo y otra informacion pueden divulgarse segtin lo permita la ley.

Nombre del padre/madre/tutor: Teléfono:

Fecha:

Firma:

Devuelva este formulario firmado a la escuela de su hijo.

Este ejemplo se encuentra en el sitio web del Centro de Salud Escolar del Estado de Nueva York en www.schoolhealthny.com — 12/1/2020
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