Formulario de consentimiento para la prueba de COVID-19

Persona que se sometera a la prueba (nombre del estudiante o empleado):

Fecha de nacimiento del estudiante/empleado:

Grado:

Escuela:

Nombre impreso del padre/tutor (si el estudiante es menor de edad):

Direccion de correo electronico:

Domicilio:

Numero telefdnico:

¢éSe le diagnosticé COVID-19 al estudiante/empleado en los ultimos 90 dias?
O  Si(Nota: las personas que dieron positivo por COVID-19 en los Ultimos 90 dias no deben hacerse la prueba
PCR)

O NoO

Por favor, lea atentamente el siguiente aviso de consentimiento informado y firme la autorizacién para realizarse la
prueba de COVID-19. Cada participante debe leer y firmar este formulario antes de formar parte del programa de
pruebas. Si el participante es menor de edad (menor de 18 afos), el padre o tutor legal debera leer, firmar y devolver
este formulario antes de que el menor pueda participar en el programa de pruebas.

1. Autorizo a la persona mencionada mas arriba (mi hijo/a menor de edad o yo mismo) a participar en el programa
de pruebas de COVID-19 de la escuela, incluyendo la recolecciéon de muestras durante las horas de clase por parte
del personal escolar, u otro personal apropiadamente designado, y la realizacion de pruebas descritas en este
formulario de consentimiento.

2. Entiendo que dicha prueba de COVID-19 se llevara a cabo mediante: 1) una prueba de reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR, por sus siglas en inglés) individual o combinada; 2) una prueba individual rapida de antigenos o
una prueba de amplificacién isotérmica mediada por bucle (LAMP, por sus siglas en inglés); o 3) alguna otra
tecnologia con precision similar, conforme lo autorizado por el Departamento de Salud Publica del Estado de
Washington.

3. Entiendo que para las pruebas de antigenos, PCR o LAMP, se recolectara una muestra mediante la insercion de un
hisopo a poca profundidad en la nariz del participante (el propio participante podra extraerse la muestra), y que,
si se realiza segun lo indicado, los riesgos potenciales pueden incluir molestias por la insercién del hisopo. El
participante puede tener la opcidn de recolectar su(s) propia(s) muestra(s) siguiendo las instrucciones, o solicitar
la ayuda de un administrador de la prueba en el sitio, segun disponibilidad. En caso de sufrir irritacion, sera breve.
Puede encontrar mas informacidon sobre la técnica utilizada en: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-
ncov/testing/How-To-Collect-Anterior-Nasal-Specimen-for-COVID-19.pdf

4. Entiendo que el personal que administrara la prueba esta capacitado para hacerlo correctamente, siguiendo todas
las normas de seguridad aplicables. Al completar y enviar este formulario, confirmo que estoy autorizado a dar
este consentimiento en nombre de la persona que se someterd a la prueba. Ademads, acepto que el administrador
o administradores de la prueba, el laboratorio que la realice, el distrito escolar, asi como los administradores,
funcionarios, empleados, gerentes, patrocinadores de la organizacién u otro personal de dichas partes, no seran
responsables de ningln accidente o lesién que pueda ocurrir a raiz de la participacion de cualquier persona en el
programa de pruebas.

5. Entiendo que se me comunicaran los resultados de cualquier prueba diagndstica individual de COVID-19 realizada
a mi hijo/a (o, en el caso de empleados o estudiantes que no sean menores de edad, a mi), también si se indican
pruebas de seguimiento en caso de que la prueba combinada muestre un resultado positivo en un grupo
analizado.

6. Entiendo que la capacidad de los participantes para realizarse las pruebas se limita a la disponibilidad de los
suministros necesarios para las pruebas.

7. Entiendo que el laboratorio u otra entidad que realiza la prueba no actia como proveedor médico para ningun
participante, y que la prueba no sustituye el tratamiento por parte de un proveedor médico. Asumo completa y
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plena responsabilidad de tomar las medidas apropiadas tras la recepcién de los resultados de la prueba,
incluyendo la busqueda de consejo, atencidon y tratamiento por parte de un proveedor médico u otra entidad de
salud, si tengo preguntas o preocupaciones, si desarrollo sintomas de COVID-19 o si mi estado de salud empeora.
Entiendo que, como con cualquier prueba médica, existe la posibilidad de que se produzca un resultado falso
positivo o falso negativo en la prueba de COVID-19. Debido a la posibilidad de un resultado falso negativo,
entiendo que todas las personas que se someten a la prueba deben seguir cumpliendo con todas las normas de
seguridad relativas al COVID-19, incluyendo el uso de mascarilla y el distanciamiento social, y deben seguir los
protocolos de la escuela de aislamiento y realizacion de pruebas si se observa cualquier sintoma que indique una
posible infeccién por COVID-19. Puede encontrar mas informacion en: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-
ncov/symptoms-testing/symptoms.html

Entiendo que es mi responsabilidad informar a mi proveedor médico sobre un resultado positivo (ya sea para mi
o para mi hijo/a), y que no se le enviara una copia a ninglin proveedor médico por otra parte.

Entiendo que en la mayoria de las circunstancias, el resultado de la prueba de antigenos estara disponible en un
plazo de 15 a 30 minutos, el resultado de la prueba LAMP en aproximadamente 1 hora, y que se espera disponer
de los resultados de la prueba PCR en aproximadamente 24 o 72 horas; pero cada situacion individual puede ser
diferente.

Entiendo y reconozco que un resultado positivo en la prueba de COVID-19 significard que la persona permanezca
en casa y no asista a la escuela. También deberd seguir usando mascarilla o cubrebocas, segun lo indicado por la
escuela o los funcionarios de salud publica, para evitar infectar a otros.

Se me ha informado acerca del propdsito de la prueba, los procedimientos y los posibles riesgos y beneficios.
Tendré la oportunidad de hacer preguntas antes de proceder con la prueba de COVID-19. Entiendo que si no deseo
someterme a la prueba de COVID-19, puedo rechazarla tanto para mi como para mi hijo/a.

Entiendo que puedo cancelar esta autorizacién en cualquier momento, pero que dicha cancelaciéon es aplicable
solamente a pruebas futuras, y no afectard a la informacidn cuya divulgacion autoricé previamente. Para cancelar
esta autorizacién, debo ponerme en contacto con mi escuela por escrito. La autorizacidon permanecera en vigencia
a menos que la revoque por escrito.

Entiendo que para garantizar la salud y la seguridad publicas y para controlar la propagacion del COVID-19, los
resultados de las pruebas se pueden compartir sin mi autorizacién individual.

Entiendo que los resultados de las pruebas seran revelados a las autoridades de salud publica pertinentes, a la
Oficina del Superintendente de Instruccion Publica, a la escuela u organizacién a la que asiste o de la que forma
parte el participante de la prueba, al contratista de la prueba y al laboratorio de procesamiento, y otros terceros
segun lo permita o exija la ley.

Entiendo que la participacion en las pruebas puede requerir que la escuela revele la identidad de la persona, su
informacién demograéfica y los datos de contacto incluidos en los registros escolares al proveedor o proveedores
de las pruebas. De acuerdo con la Ley de Derechos Educativos y Privacidad Familiar (FERPA, por sus siglas en
inglés), 34 CFR 99.30, autorizo a la escuela a revelar la informacién relativa a mi hijo/a (o, en el caso de los
empleados de la escuela, relativa a mi) que sea necesaria para participar en las pruebas.

Entiendo que las pruebas de diagndstico de seguimiento pueden requerir la divulgacion de informacion de salud
protegida (PHI, por sus siglas en inglés) y otra informacién de identificaciéon personal de los individuos que se
someten a las pruebas. En la medida en que asi sea, de acuerdo con el 45 CFR 164.524(c)(3), autorizo y ordeno al
proveedor de las pruebas que transmita dicha informacion a la escuela de mi hijo/a, al Departamento de Salud
del Estado de Washington y a laboratorio de procesamiento. Ademds, entiendo que dicha informacién de
identificacion personal puede ser revelada al Departamento de Salud y Servicios Humanos, y a cualquier otra parte
segln lo autorice la ley aplicable.

Entiendo que si soy un estudiante de 18 afios de edad o mayor, o si estoy legalmente autorizado a dar mi
consentimiento para mi propia atenciéon médica, las referencias a «mi hijo/a» corresponden a miy puedo firmar
este formulario en mi propio nombre.

AUTORIZACION/CONSENTIMIENTO PARA LA PRUEBA DE COVID-19

O

He leido la informacidn anterior sobre el programa de pruebas, la descripcion de las muestras que se recolectaran
y los posibles riesgos de la prueba, y autorizo voluntariamente la participacion de mi hijo/a menor de edad en el
programa de pruebas. Entiendo que esta informacién también se me puede proporcionar si la solicito por escrito
a la escuela u organizacion de mi hijo/a. Autorizo al estudiante menor de edad mencionado mas arriba a
someterse a la prueba de COVID-19.



Firma del padre/tutor Fecha

He leido la informacion anterior sobre el programa de pruebas, la descripcion de las muestras que se recolectaran
y los posibles riesgos de la prueba, y doy mi consentimiento voluntario para participar en el programa de pruebas.
Entiendo que esta informacién también se me puede proporcionar si la solicito por escrito a mi escuela u
organizacién. Doy mi consentimiento para someterme a la prueba de COVID-19.

Firma del estudiante (si es mayor de 18 afios) o empleado Fecha
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