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Programa de Pruebas Rápidas de Antígenos de California 

Pruebas en la Escuela 

Consentimiento Estándar 

Por favor lea atentamente y firme el siguiente Consentimiento Informado y 
Autorización para la prueba de detección de COVID 19 para la Divulgación de 
Información y los Resultados de la Prueba: 

Para los no menores de edad, todas las secciones que hacen referencia a "mi 
hijo" se refieren a la firma individual 

Para ayudar a que nuestras escuelas de California sean más seguras y reducir el 
riesgo de transmisión de COVID-19 en la escuela, el Departamento de Salud 
Pública de California en asociación con su escuela está implementando un 
programa de pruebas de COVID-19. Los estudiantes y el personal que estén 
estudiando o trabajando en la escuela se tomaran la prueba de COVID 19 una 
o dos veces por semana sin cargo. Los resultados de las pruebas rápidas 
generalmente estarán disponibles en una hora. Si se necesitan pruebas de 
laboratorio adicionales, se le notificará. Recibirá un mensaje cuando el 
resultado de la prueba esté disponible tanto para casos negativos como 
positivos. Este documento proporciona consentimiento para participar en el 
programa de pruebas de la escuela: 

 

•  Autorizo, en mi nombre o en el de mi hijo, la prueba de COVID-19 
mediante la obtención de un hisopo nasal por sí mismo. La mayoría de los 
niños y adultos se frotan la primera pulgada de la nariz ellos mismos. 

• Declaro que soy el padre o tutor autorizado para firmar este documento 
por mi hijo. 

• Reconozco que un resultado positivo de la prueba es una indicación de 
que mi hijo o yo debemos aislarnos en casa, seguir los procedimientos de 
aislamiento del estado y del condado y usar una máscara o una cubierta 
facial como se indica en un esfuerzo por evitar infectar a otros. 
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Autorizo que los resultados de mis pruebas o las de mi hijo se divulguen al 
departamento de salud del distrito, condado y estado, o a cualquier otra 
entidad gubernamental según lo requiera la ley. 
 

• Autorizo a Primary Diagnostics, Inc. ("Primary") y a cada una de las partes 
que se enumeran a continuación para que divulguen información 
personal sobre mí o mi hijo (incluido el nombre, el sexo, la fecha de 
nacimiento y, en la medida en que corresponda, el dependiente y / o la 
tutela información), información de contacto (que incluye, en la medida 
que corresponda, mi número de teléfono, dirección de correo 
electrónico y dirección postal o física), información de la cita, número de 
identificación de la transacción, información y resultados de la prueba 
del SARS-CoV-2 ("COVID-19") a los siguientes socios de Primary 
Diagnostics, Inc., con el fin de facilitar las pruebas de la infección por 
COVID-19 y con el fin de realizar más divulgaciones como se establece 
en la Política de privacidad principal, disponible en 
https://primary.health: 
 

o El proveedor que solicitó la prueba COVID-19 o El proveedor 
que solicitó la prueba COVID-19 de su hijo 

o El Departamento de Salud Pública de California, según lo 
exige la ley, y las agencias de salud pública locales, según lo 
exige la ley. 

o Cualquier socio de laboratorio que proporcione pruebas de 
RT-PCR de confirmación y / o proporcione informes 
obligatorios al estado de salud 

o Primary Diagnostics, Inc. para acumular la información de la 
prueba y compartirla conmigo, el personal escolar 
designado y otros socios primarios, según sea necesario y 
determinado por Primary Diagnostics, Inc. 

 
 
 
 
 
 
 

https://primary.health/
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• Entiendo que este sitio de pruebas no actúa como un proveedor médico 
y las pruebas no reemplazan el tratamiento de un proveedor médico. 
Asumo la responsabilidad completa y total de tomar las medidas 
adecuadas con respecto a los resultados de la prueba. Acepto que 
buscaré asesoramiento médico, atención y tratamiento de un proveedor 
médico, según corresponda, si tengo preguntas o inquietudes, o si las 
condiciones empeoran. 
 

• Entiendo que, como con cualquier prueba médica, existe la posibilidad 
de un resultado falso positivo o falso negativo de la prueba COVID-19. Se 
me ha informado sobre el propósito, los procedimientos, los posibles 
beneficios y los riesgos de la prueba y, si se me solicita, he recibido una 
copia de este Consentimiento informado para participar en la prueba 
COVID-19. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas antes de 
firmar y durante todo el procedimiento de prueba. 
 
 

• Entiendo que la información utilizada o divulgada de conformidad con 
esta autorización puede estar sujeta a una nueva divulgación por parte 
de la escuela y es posible que ya no esté protegida por las regulaciones 
federales que protegen la privacidad y seguridad de la información 
médica de un individuo bajo la Portabilidad y Responsabilidad del Seguro 
Médico. Ley de 1996 ("HIPAA") o información de identificación personal 
contenida en los registros educativos de los estudiantes según lo define la 
Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia ("FERPA"). No 
obstante lo anterior, este consentimiento sirve como mi permiso para 
divulgar la información utilizada o divulgada como resultado de la 
participación de mi hijo, siempre que dicha divulgación esté de acuerdo 
con los términos de este consentimiento.. 
 

• Entiendo que puedo revocar mi autorización de consentimiento en 
cualquier momento notificando a Primary.Health por escrito a Primary 
Diagnostics, Inc. en 595 Pacific Ave FL4, San Francisco, CA 94133 o 
support@primary.health de mi deseo de revocarlo. Además de notificar a 
Primary Diagnostics, también debo proporcionar una notificación por 
escrito a la escuela designada. Entiendo que cualquier acción que ya se 
haya tomado en base a esta autorización antes de mi revocación no se 
puede revertir. 
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• A menos que se revoque antes, esta autorización vence 12 meses 
después de la fecha de esta autorización. 
 

• Entiendo que la escuela también puede solicitar y realizar pruebas 
moleculares (como PCR) como medida de precaución adicional para 
ciertas personas sometidas a prueba a través del evaluador de prueba 
rápida de antígeno COVID. Por ejemplo, las personas con un resultado 
positivo se volverán a tomar muestras para confirmar la prueba de 
antígeno positiva. Si esto sucede, la escuela está autorizada a usar la 
información de mi seguro para garantizar que no haya ningún costo para 
mí por este servicio. Si mi seguro no cubre este servicio, la escuela 
trabajará para asegurarse de que no haya gastos de bolsillo. 
 
 

• Advertencia de Riesgos y Asunción de Riesgos: participar en la detección 
de COVID-19 implica riesgos de salud inherentes. Existe el riesgo de 
exposición al COVID-19 al salir de casa. Existe el riesgo de que el frotis del 
tracto respiratorio superior cause molestias, estornudos, un reflejo 
nauseoso o hemorragia nasal. Al dar mi consentimiento para participar, 
reconozco que entiendo que el riesgo de mi participación o la de mi hijo 
es de bajo riesgo y acepto voluntariamente cualquier riesgo para la 
salud. 
 

• Renuncia, Liberación e Indemnización: Entiendo que participar en esta 
evaluación es una actividad que puede ser una actividad 
potencialmente peligrosa para algunas personas. Por la presente, asumo 
total y completa responsabilidad por cualquier lesión, enfermedad o 
accidente que pueda ocurrir durante mi participación o la de mi hijo. Por 
la presente libero, renuncio, eximo de responsabilidad y me comprometo 
a no entablar una demanda contra los administradores, patrocinadores, 
organizadores, voluntarios, empleados, agentes o cualquier persona o 
entidad afiliada asociada con esta evaluación de todas y cada una de 
las pérdidas, daños, responsabilidades u otras reclamaciones y causas de 
acción que puedan surgir de mi participación. 
 



 
Consentimiento Estándar de Primary.Health 

Pruebas en la Escuelas 
• En la medida en que lo permita la ley aplicable, en caso de conflicto 

entre la versión en inglés y en otro idioma de este Consentimiento 
informado, la versión en inglés controlará. 

Nota: El consentimiento electrónico se recopilará a través de la plataforma 
Primary.Health. Si se necesita un consentimiento escrito o verbal, el 
consentimiento electrónico se puede exportar a un formato imprimible con 
las líneas de firma y la información adecuadas.  

 

Nombre del Particpante: 

 

Fecha: 

 

 

Y/O 

Nombre del Padre/Tutor: 

 

Fecha: 

 

Firma de Padre/Tutor: 

 

 

 

 


