GREATER LOWELL TECHNICAL HIGH SCHOOL

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO PRUBAS PARA PESSOAS SINTOMATICAS
DE COVID-19

A partir do verdo de 2022, e ao longo do ano letivo de 2022-2023, a Greater Lowell
Technical High School optou por continuar oferecendo a todos os alunos o teste rapido
Coid-19 para individuos sintomaticos. A participagdo é voluntdria e requer o
preenchimento de um novo termo de consentimento para uso exclusivo da escola. E
importante lembrar que encorajamos os alunos a ficarem em casa se estiverem doentes.

Nome do pai ou tutor:

Telefone celular do pai ou tutor:

Nome do aluno:

Série: Data de nascimento:

Sim, autorizo meu filho ou filha a participar do programa de testes rapidos para pessoas
sintomaticas do COVID-19 (leia e preencha o formuldrio anexado).

Nao, ndo autorizo meu filho ou filha a participar do programa de testes rapidos para
pessoas sintomaticas do COVID-19 (ndo ha necessidade de fazer mais nada).

CONSENTIMENTO

Ao preencher e enviar este formulario, confirmo que sou o pai ou responsavel ou pessoa
legalmente credenciada para consentir legalmente e:

A. Eu autorizo a escola a obter e testar uma amostra do meu filho ou filha do teste
individual rapido Covid-19 para pessoas sintomaticas na escola. Ao assinar este
formulario, autorizo o teste rdpido individual para individuos sintomaticos a serem
administrados quando a pessoa esta na escola. Eu entendo que o GLTHS usara kits
rapidos de teste de antigeno. Eu entendo que, em qualquer caso, o procedimento
nao serd invasivo sendo realizado com cotonetes nasais.



Entendo que, em qualquer caso, meu filho ou filha pode optar por realizar o
procedimento de coleta de cotonetes nasais sob a supervisdao direta da enfermeira
da escola.

Eu entendo que a escola vai descobrir o resultado do teste rapido Covid-19
aplicado ao meu filho ou filha.

Entendo que ha sempre a possibilidade de obter um falso positivo ou um falso
negativo ao administrar qualquer tipo de teste. Dada a possibilidade de um falso
negativo, meu filho ou filha deve continuar a observar todas as diretrizes de
seguranca atuais do Covid-19, bem como continuar a observar todos os protocolos
de isolamento e avaliacdo em caso de apresentacdo de sintomas de Covid-19.

Eu entendo que todos os funcionarios que administram testes Covid-19 foram
devidamente treinados para este fim. Entendo que nem a pessoa que administra o
teste, nem o GLTHS, nem qualquer tipo de funcionario, oficial ou representante da
instituicdo podem ser responsabilizados legalmente por qualquer tipo de lesdo ou
acidente decorrente da participagao no programa de administragao de testes
covid-19.

Eu entendo que meu filho ou filha deve ficar em casa se eles se sentirem mal.
Reconheco que um resultado positivo do teste individual implica que meu filho ou
filha adere as diretrizes atuais de isolamento e/ou quarentena.

G. Entendo que o GLTHS nunca sera considerado como prestador de servicos de
saude para meu filho ou filha, que os testes aplicados na escola ndo sdo de forma
alguma um substituto para aqueles oferecidos pelo prestador de servigos de saude
do meu filho ou filha, e que assumo responsabilidade absoluta e total por qualquer
ato decorrente do resultado obtido apds a administragao do teste. Eu concordo
em procurar orientacdo, cuidado e tratamento do provedor médico do meu filho
se eu tiver preocupagdes ou preocupacdes com a saude do meu filho ou filha, ou
se a saude do meu filho ou filha piorar. Entendo que também sou responsavel
financeiramente por quaisquer despesas médicas que meu filho ou filha recebe de
seu profissional de saude.



H. Entendo que a administragao dos testes Covid-19 pode constituir informagdes de
saude protegidas (PHI) ou outra identificagdo identificavel do meu filho, e que tais
informacgdes serdo usadas, compartilhadas e usadas sob o HIPAA e de acordo com
todas as leis aplicaveis.

I.  Entendo que a participacao neste programa de testes Covid-19 é opcional e que
posso recusar a participacdo do meu filho ou filha, nesse caso meu filho ou filha
ndo participaria dele ou dela.

J.  Eu entendo que eu posso mudar de ideia a qualquer momento e que eu posso
cancelar este consentimento, embora sem afetar qualquer informacao coletada
anteriormente no momento do cancelamento. Para cancelar esta Autorizacdo para
Participar dos Testes Covid-19, devo ligar para as enfermeiras da escola nos termos
(978)441-4433 ou (978)441-4411.

Eu, o signatdrio aqui, fui informado da finalidade, procedimentos, possiveis vantagens e
riscos da participagao do meu filho ou filha no programa de testes Covid-19 aqui descrito,
recebi uma copia deste documento e foi oferecida a oportunidade de fazer perguntas
antes de assinar; também aprendi que posso fazer perguntas a qualquer momento. Eu
voluntariamente autorizo meu filho ou filha a participar do programa de testes Covid-19.

Assinatura do Pai ou tutor:

Data:




