FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL ESTUDIANTE PARA PRUEBAS OPCIONALES DE COVID-19
A COMPLETAR POR EL PADRE / TUTOR
Informacion para padres/tutores
El Distrito Escolar de Nashua (NSD) ofrece pruebas rapidas de antigenos COVID-19 para estudiantes de K-12 que presentan
sintomas de COVID mientras estdn en la escuela. Una prueba rapida de COVID-19 es una prueba de antigeno que puede detectar
rapidamente la presencia de una infeccion actual. La prueba rapida de antigenos es para personas con sintomas y dentro de un

periodo de tiempo especifico después del inicio de los sintomas. NSD requiere que los padres, tutores y estudiantes mayores de 18
afios brinden su consentimiento formal para realizar la prueba COVID-19 en la escuela y firmar este formulario a continuacion.

Padre/Tutor

Nombre impreso:

Padre/Tutor Cell/Mévil #:
Padre/Tutor

Direccidon de correo electrénico:

Informacién para nifios/estudiantes

Nombre impreso del
nifio/estudiante:
Nivel de grado:

Fecha de nacimiento:

(MM/DD/AAAA)
Direccidn: Ciudad: Caodigo
postal:
Raza (elige una): Cindio americano / nativo de Alaska[asiatico Dnegro / afroamericano
O nativo hawaiano/ islefio del Pacifico Oelanco Cotros [ prefiere no decirlo
Etnicidad (elija uno): || Hispano o Latinx Género: L1 Masculino DTransgénero
No Hispano o Latinx (si se aplica mas de OremeninoCNo Binario
O prefiere no decir una opcion, Ootro Cpesconocido
seleccione Otro) Oprefiere no decirlo

Al completar y enviar este formulario, confirmo que soy el padre, tutor o persona legalmente autorizada para
proporcionar su consentimiento y:

A. Autorizo la recoleccidn y prueba de una muestra de COVID-19 de mi estudiante en la escuela. Entiendo
que la escuela de mi estudiante determinard qué tipos de pruebas se ofrecen a mi estudiante y me
informara de los servicios que la escuela estd administrando antes del inicio de, o cualquier cambio en,
el programa de pruebas COVID-19 de la escuela.

i. Laprueba actual que se ofrece es la prueba de antigeno rdpido COVID-19 de Abbott BinexNow.
El tipo de prueba puede estar sujeto a cambios en funcion de la disponibilidad del suministro.

B. Entiendo que la escuela estd proporcionando pruebas individuales en individuos sintomaticos: para
cuando las personas presentan sintomas mientras estan en la escuela.

C. Entiendo que mi estudiante debe quedarse en casa si se siente mal y no debe ser enviado a la escuela
con el propdsito de realizar pruebas.

D. Se me notificara antes de que mi estudiante reciba un examen.

Entiendo que el tipo de muestra serdn hisopos nasales cortos y no invasivos.

F. Entiendo que se me notificara sobre los resultados de cualquier prueba individual para COVID-19
realizada a mi estudiante.

G. Entiendo que existe la posibilidad de un resultado falso positivo o falso negativo de la prueba de
COVID-19, sin importar el tipo de prueba que se realice. Dado el potencial de un falso negativo,
entiendo que mi estudiante debe continuar siguiendo todas las pautas de seguridad de COVID-19 y
seguir los protocolos escolares para aislarse y realizar pruebas en caso de que el estudiante desarrolle
sintomas de COVID-19.




Reconozco que un resultado positivo de la prueba requerird que mi estudiante se quede en casa y no
vaya a la escuela y que se recomienda encarecidamente que se aisle por si mismo y continle usando
una mascara o cubierta facial como se indica en un esfuerzo por evitar infectar a otros.

Entiendo que el sistema escolar no actia como el proveedor médico de mi estudiante, esta prueba no
reemplaza el tratamiento por parte del proveedor médico de mi estudiante, y asumo la
responsabilidad completa y total de tomar las medidas apropiadas con respecto a los resultados de Ia
prueba de mi estudiante. Entiendo que la escuela recomienda encarecidamente que busque
asesoramiento médico, atencidn y tratamiento del proveedor médico de mi estudiante si tengo
preguntas o inquietudes, o si su condicion empeora. Entiendo que soy financieramente responsable de
cualquier atencién que mi estudiante reciba de su proveedor de atencion médica.

Entiendo que las pruebas de COVID-19 pueden crear informacion de salud protegida (PHI) y otra
informacién de identificacién personal del estudiante, y dicha informacidn solo se acceder3, utilizaray
divulgara de acuerdo con HIPAA y la ley aplicable.

Entiendo que la participacién en las pruebas COVID-19 requerira que la escuela revele la identidad,
informacién demografica y de contacto de mi estudiante al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de New Hampshire, Divisidén de Salud Publica de acuerdo con la ley estatal RSA 141-C: 7y
RSA 141-C: 8. Autorizo a mi escuela a divulgar la informacion de identificacion personal (Pll) que se
requiere para que mi estudiante participe en las pruebas COVID-19.

Entiendo que el personal de enfermeria que administra todas las pruebas de COVID-19 ha recibido
capacitacién sobre la administracion segura y adecuada de las pruebas. Acepto que ni el administrador
de la prueba ni el Distrito Escolar de Nashua ni ninguno de sus fideicomisarios, funcionarios,
empleados o patrocinadores de la organizacidn son responsables de ningun accidente o lesién que
pueda ocurrir por la participacién en el programa de pruebas COVID-19.

. Entiendo que autorizar estas pruebas de COVID-19 para mi estudiante es opcional y que puedo
negarme a dar esta autorizacidn, en cuyo caso, mi estudiante no sera examinado.

Entiendo que puedo cambiar de opinidn y cancelar este permiso en cualquier momento, pero que
dicha cancelacién es solo con miras al futuro y no afectara la informacién publicada anteriormente.
Para cancelar este permiso para la prueba COVID-19, necesito comunicarme con la enfermera de la
escuela.

Yo, el abajo firmante, he sido informado sobre el propdsito de la prueba COVID-19, los procedimientos, los
posibles beneficios y riesgos, y he recibido una copia de este Consentimiento Informado. Se me ha dado Ia
oportunidad de hacer preguntas antes de firmar, y me han dicho que puedo hacer preguntas adicionales en
cualquier momento. Acepto voluntariamente esta prueba de COVID-19 para mi estudiante.

Firma del padre /tutor: Fecha:




