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CONSENTIMIENTO PARA PRUEBAS DE COVID-19
Y LIBERACION DE REGISTROS

¢Qué es este Aviso?

El Distrito Escolar 50 de la Unidad Comunitaria de Harvard (Distrito 50) se ha asociado con la Universidad de
lllinois para evaluar a los estudiantes, maestros y miembros del personal del Distrito 50 para detectar la
infeccién por COVID-19. Este aviso proporciona informacién sobre el programa para permitir el consentimiento
informado para que su estudiante participe en el programa de pruebas.

Al firmar el formulario de consentimiento para el programa de pruebas como se describe a continuacion, usted
da su consentimiento para que su estudiante sea examinado para detectar la infeccion por COVID-19 y que los
resultados y la informacién relacionada se comparta con el D50 y las autoridades de salud publica de
conformidad con la orientacion del IDPH y el Control de lllinois de Codigo de Enfermedades Transmisibles.

¢Qué es la prueba SHIELD?
Su estudiante recibira una prueba de diagndstico gratuita para el virus COVID-19 realizada mediante la
recoleccion de saliva.

¢Con qué frecuencia se le hara la prueba a su estudiante?
Estamos haciendo arreglos para que nuestro socio de pruebas evalle a los estudiantes al menos dos (2)
veces por semana.

¢Coémo sabré si mi estudiante da positivo?

Recibira acceso a los resultados de las pruebas de su estudiante a través de una plataforma en linea sobre la
que le enviaremos informacién por separado en la correspondencia futura. (El Distrito 50 también recibira los
resultados de la prueba de su estudiante y puede/le notificard por separado de cualquier resultado positivo).

¢Qué debo hacer cuando reciba los resultados de la prueba de mi estudiante?

Si los resultados de la prueba de su estudiante son positivos, comuniquese con el médico de su estudiante de
inmediato para revisar los resultados de la prueba y discutir los proximos pasos. No puede enviar a su
estudiante de regreso a la escuela sin una nota del médico de su estudiante que indique que su estudiante ya
no es positivo con el virus de COVID-19.

Si los resultados de la prueba de su estudiante son negativos, esto significa que no se detect6 el virus de
COVID-19 en la saliva de su estudiante.

Las pruebas a veces producen resultados negativos incorrectos llamados "falsos negativos" en personas que
tienen COVID-19. Si su estudiante da negativo pero tiene sintomas de COVID-19, o si le preocupa la exposicién
de su estudiante al COVID-19, debe llamar al médico de su estudiante.

¢Quién recibira los resultados de las pruebas de mi estudiante?

Ademas de que usted reciba los resultados de las pruebas de su estudiante, el Distrito 50 y el Departamento
de Salud Publica de lllinois ("IDPH") también recibiran los resultados de las pruebas de su estudiante, de
acuerdo con la guia de IDPH y el Cédigo de Control de Enfermedades Transmisibles de lllinois.

¢Necesito realizar alguna otra accion?
No se requiere ninguna otra accion si usted da su consentimiento para que su estudiante se someta a la
prueba de la infeccién por COVID-19 de conformidad con los términos anteriores. Si da su consentimiento para
que su estudiante se haga la prueba de la infeccion por COVID-19, complete, firme y devuelva el formulario de
consentimiento en la pagina siguiente.
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Formulario de consentimiento para SHIELD

Para ser completado por el Padre/Guardian

Informacion del Padre/Guardian
Todas las secciones son requeridas— Por Favor utilice letra de molde.

Nombre del Padre/Guardian (Letra de Molde):

Direccion de residencia del Padre/Guardian:

Numero de telefono del Padre/Guardian:

Correo Electronico Del Pade/Guardian:

Mejor manera de comunicarnos con usted:

Informacion del Menor/Estudiante
Todas las secciones son requeridas — Por Favor utilice letra de molde.

Nombre del Menor/Estudiante (Letra de Molde):

Fecha de Nacimiento del Menor/Estudiante:

Escuela del Menor/Estudiante:

Direccion de residencia del Menor/Estudiante:

Al firmar abajo, yo atestiguo que:

e Yo doy mi consentimiento para que mi estudiante se someta a la prueba de infeccion de
COVID-19.

e He firmado esta forma gratuita y voluntariamente, y estoy autorizado legalmente para tomar
decisiones por el estudiante nombrado abajo.

e Entiendo que si revoco mi consentimiento, mi estudiante no sera elegible para ninguna
excepcion a la definicion de "contacto cercano’ de los CDC y se le pedird que continte su
educacion a través del aprendizaje remoto si esta en cuarentena.

e Yo entiendo que si soy un estudiante de 18 afios de edad o mayor, o de otra manera puedo
legalmente autorizar mi propio cuidado de salud, las referencias de “menor/Estudiante” son
referidas a mi, y YO puedo firmar esta forma por mi mismo.

Firma del Padre/Guardian (si el Estudiante es menor de 18 Afos) Fecha

Firma del Estudiante (si el estudiante es Mayor de 18 afios) Fecha



