Estimadas familias de NCSS:

Gracias por su colaboracion continua durante el afio escolar 2021-2022. En un esfuerzo para
prevenir la propagaciéon de COVID-19, hemos estado trabajando en colaboracién con el
Departamento de Salud Piblica de Georgia (DPH) para implementar un programa de prueba de
COVID-19 opcional y gratuito para los estudiantes y el personal en nuestras escuelas. Las
pruebas regulares de COVID-19 de los estudiantes y el personal nos ayudaran a reducir el riesgo
de 1a enfermedad en nuestras escuelas al encontrar casos positivos de COVID-19 répidamente. El
programa de pruebas también ayudara a identificar casos positivos en personas que no muestran
sintomas. Las pruebas nos permitiran continuar con el aprendizaje regular en persona y, al mismo
tiempo, hacer que todos se sientan mas seguros cuando estén en persona.

El proposito de esta carta es pedirle permiso para evaluar regularmente a su hijo como partz de
un programa de evaluacion en su escuela. Las pruebas consisten en un hisopo nasal suave de la
fosa nasal interna inferior. Los resultados positivos del laboratorio se compartiran con el padre /
tutor.

Recuerde, la prueba es gratuita; no es necesario que pague el examen ni tenga seguro meédico
para que su estudiante sea examinado. El programa es opcional, pero esperamos que pueda
participar para ayudar a detener la propagacién de COVID-19.

Para dar permiso para que su estudiante participe en el Programa de pruebas COVID-19,
incluido el consentimiento para transmitir la informacion del estudiante a través de la
plataforma de pruebas y el consentimiento para compartir la informacion del resultado de la
prueba con el Departamento de Salud Publica de Georgia, complete y envie el formulario de
consentimiento adjunto a la enfermera de su escuela. Este formulario de consentimiento
permitird que su estudiante participe en las pruebas semanales durante la duracién de!
programa de pruebas o hasta que envie por escrito que ya no desea que su estudiante
participe.

Si tiene preguntas, comuniquese con el Dr. Ashante Everett
en everelt.ashante@newton.k12.ga.us .




(Qué es el programa de pruebas COVID-19?

e Los estudiantes participantes seran evaluados para COVID-19 una vez a la semana.
e La prueba se realiza en su escuela.
e La prueba COVID-19 es rapida, facil y no duele.

o Una prueba nasal frota suavemente la fosa nasal interna inferior .
o Las pruebas se envian al laboratorio.
o Los resultados de laboratorio positivos se comparten con el padre / tutor.

o La prueba es gratuita. No es necesario que pague la prueba ni tenga seguro médico
para realizarla.

e El programa es opcional, pero esperamos que participe para ayudarnos a detener la
propagacion de COVID-19.

Como puede participar mi estudiante en el programa?

Para participar en el programa de pruebas, debe firmar un formulario de consentimiento para su
estudiante. Solo necesita registrarse, u optar por participar una vez para la prueba semanal. I.a
informacion del estudiante se compartira con el Departamento de Salud Publica de Georgia si un
estudiante da positivo.

El programa es voluntario. No se requiere que los estudiantes participen en el programa;
sin embargo, recomendamos que su estudiante participe para ayudarnos a reducir la
propagaciéon del COVID-19.



Formulario de Consentimiento del Estudiante para
la Prueba Voluntaria COVID-19 de NCSS

Las pruebas de los estudiantes maximizaran el aprendizaje en persona al detectar, rastrear y aislar rapidamente
individuos positivos con COVID19 - ya sea o no que tengan sintomas. Ademas, brindara tranquilidad a las
familias y al personal. Las medidas de seguridad que tenemos, combinadas con las pruebas semenal de personal
y los estudiantes, reduciran el riesgo de transmision y permitirdn un acceso mas constante a la irstruccion en
persona para nuestros estudiantes.

¢Qué es la prueba?
La prueba es una prueba de cultivo anterior-nasal (un corto hisopo de no mas de un tipico Q-Tip) v tarca
sdlo unos segundos para recoger. Este es un método de recoleccién no invasivo.

éSe compartira esta informacion?

Esta informacidn se compartira solo con fines de salud publica, lo que puede incluir notificar z los con:actos
cercanos de su hijo si han estado expuestos al COVID-19 y tomar otras medidas para prevenir mas prcjagacion
de COVID-19 en la comunidad escolar. El intercambio de informacidn sobre su hijo solo se hara de acLerdo con
la ley aplicable y las politicas de la ciudad que protegen la privacidad de los estudiantes y |a seguridad ce los
datos de su hijo.

Nombre del estudiante:

Direccion: Sexo: [J Hombre
O Mujer
] Otro
Raza: (J Asiatico Etnia: [J Hispano / Latino
[J Negro / Africano Americano [J No hispano / latino
[J Blanca
] Otro

[0 Nativo americano / nativo de Alaska
[ Hawaiano / islefio del Pacifico
Colegio: Nivel de grado:

Informacion del padre / tu_ior Iﬂ-

Numero de teléfono del padre / tutcy:

Nombre del par / tutor (por favor imprimir):

Correo electrénico del padre / tutor:




Al completar y enviar este formulario, confirmo que soy el padre, tutor o persona legalmente autorizaca para
dar mi consentimiento y:

s Autorizo la recopilacion y prueba individual de COVID-19 semanal de mi hijo durante el horario 2scolar, 3 través
del Programa Increasing Community Access to Testing (ICATT) (Aumento del Acceso Comunitario a las Pruebas).

e Autorizo la recopilacion y prueba de cualquier prueba diagnéstico molecular / PCR individual de mi hijo.

e Entiendo que todos los tipos de muestras seran hisopos nasales cortos y no invasivos.

¢ Entiendo que se me notificard sobre los resultados POSITIVOS de cualquier prueba de diagnéstico individual para
COVID-19.

¢ Independientemente de los resultados de la prueba, los estudiantes DEBEN cumplir con todas las pautas de
seguridad escolar de COVID-19, incluyendo uso de mascarillas y distanciamiento social, y seguir los protocolos de
la escuela para aislar y realizar pruebas en caso de que el estudiante desarrolle sintomas de COVID-19.

e Entiendo que el personal que administra las pruebas individualizadas ha recibido capacitacién soare la
administracién segura y adecuada de las pruebas. Estoy de acuerdo en que ni el administrador de la pruaba ni el
Sistema Escolar del Condado de Newton, ni ninguno de sus fideicomisarios, funcionarios, emgleados o
patrocinadores de la organizacidn son responsables de cualquier accidente o lesiones que puedan ocurr'r por la
participacion en el programa de pruebas COVID-19.

¢ Entiendo que mi estudiante debe quedarse en casa si se siente mal. Reconozco que un resultado positivo de una
prueba individual es una indicacién de que mi estudiante debe quedarse en casa y no ir a la escuela, aislarse y
continuar usando una mascara o cubrirse la boca como se indica para evitar infectar a otros. Las fechas de
aislamiento seran asignadas por el equipo de rastreo de contactos del distrito.

e Entiendo que el sistema escolar no esta actuando como el proveedor médico de mi estudiante, asta prueba no
reemplaza el tratamiento por parte del proveedor médico de mi estudiante y asumo la responsabilidac completa
y total de tomar las medidas apropiadas con respecto a los resultados de la prueba de mi estudiante. Estoy de
acuerdo en buscar consejo médico, atencion y tratamiento del proveedor médico de mi estudiante si t2ngo
preguntas o inquietudes, o si su condicion empeora. Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier
atencidén que mi estudiante reciba de su proveedor de atencién médica.

¢ Doy mi consentimiento para que el nombre de mi hijo, los resultados de la prueta COVID-19 y toda la
informacion incluida en esta autorizacién sea divulgada por y entre el Sistema Escolar del Condz co de Nawton,
el Departamento de Salud de Georgia, LTS y sus proveedores de servicios contratados, y las age.azias d= salud
publica para el propdsito de la coordinacién de pruebas, notificacion de resultados y otros propdsitos de salud
publica.

e Entiendo que las pruebas individualizadas pueden crear informacién de salud protegida (PHI) y o:ra informacién
de identificacion personal (Pll) del estudiante. De conformidad con 45 CFR 164.524 (c) (3), autotizo y o-C'eno al
proveedor de pruebas que transmita dicha PHI a la escuela de mi estudiante, al Departamento de Salud Pablica
de Georgia y al laboratorio de pruebas. Ademas, entiendo que la PHI puede ser divulgada a la Oicina Ejecutiva
de Salud y Servicios Humanos y cualquier otra parte, segun lo autorizado por HIPAA.

e Entiendo que autorizar estas pruebas COVID-19 para mi estudiante es opcional y que puedo negarme a Jar esta
autorizacién, en cuyo caso, mi estudiante no sera evaluado.

e  Este permiso entrard en vigencia a partir de la fecha de mi firma y en cualquier momento que rri hijo es :é
inscrito en el Sistema Escolar del Condado de Newton, a menos que yo dé por terminada esta airorizaci3n por
escrito. Entiendo que puedo cambiar de opinidn y cancelar este permiso en cualquier momento, pero qgite dicha
cancelacién es solo con miras al futuro y no afectara Ia informacion que ya permiti que se divulgzra. Pzra
cancelar este permiso para la prueba COVID-19, comuniquese con la enfermera de la escuela.

Firma de padre/tutor Fecha:






