
GREATER LOWELL TECHNICAL HIGH SCHOOL 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE PRUBAS PARA PERSONAS 
SINTOMATICAS DE COVID-19 

A partir del verano de 2022, y durante todo el ciclo escolar 2022-2023, Greater Lowell 
Technical High School ha optado por seguir ofreciendo a todos los estudiantes la prueba 
rápida de Coid-19 para personas sintomáticas. La participación es voluntaria y requiere 
completar un NUEVO formulario de consentimiento para uso exclusivo de la escuela. Es 
importante recordar que alentamos a los alumnos a quedarse en casa en caso de estar 
enfermos.  

Nombre del padre o tutor: ___________________________________________________ 

Teléfono celular del padre o tutor: ____________________________________________ 

Nombre del alumno: ________________________________________________________ 

Grado: __________   Fecha de nacimiento: ______________________________________ 

Sí, autorizo a que mi hijo o hija participe en el programa de pruebas rápidas para personas 
sintomáticas de COVID-19 (favor de leer y completar el formulario anexo). 

No, no autorizo a que mi hijo o hija participe en el programa de pruebas rápidas para 
personas sintomáticas de COVID-19 (no es necesario hacer nada más). 

CONSENTIMIENTO 

Al completar y presentar este formulario, confirmo ser el padre o tutor o persona 
legalmente acreditada para consentir legalmente y: 

A. Autorizo a la escuela a obtener y probar una muestra de mi hijo o hija de la prueba
individual rápida de Covid-19 para personas sintomáticas en la escuela. Al firmar
este formulario, autorizo a que se administre la prueba individual rápida para
personas sintomáticas cuando la persona se encuentra en la escuela. Entiendo que
GLTHS utilizará paquetes de prueba rápida de antígenos. Entiendo que, en todo
caso, el procedimiento no resultara ser invasivo llevándose a cabo con hisopos
nasales.



 

B. Entiendo que, en todo caso, mi hijo o hija podrá optar por llevar a cabo el 
procedimiento de la recolección de hisopos nasales bajo la supervisión directa de 
la enfermera escolar.  

 

C. Entiendo que la escuela me enterará del resultado de la prueba rápida individual 
de Covid-19 administrada a mi hijo o hija.  

 

D. Entiendo que siempre cabe la posibilidad de obtener un falso positivo o un falso 
negativo al administrar cualquier tipo de prueba. Dada la posibilidad de un falso 
negativo, mi hijo o hija debe seguir observando todas las pautas de seguridad 
vigentes de Covid-19 así como seguir observando todo protocolo de aislamiento y 
de evaluación en caso de presentar síntomas de Covid-19.  

 

E. Entiendo que todo el personal que administra las pruebas de Covid-19 ha sido 
debidamente entrenado para tal efecto. Entiendo que ni la persona que administra 
la prueba, ni GLTHS, ni ningún tipo de empleado, funcionario o representante de la 
institución puede ser considerado legalmente responsable por ningún tipo de 
lesión o accidente derivado de la participación en el programa administración de 
las pruebas de Covid-19. 

 

F. Entiendo que mi hijo o hija debe quedarse en casa si se siente mal. Reconozco que 
un resultado positivo de la prueba individual implica que mi hijo o hija se ciña a las 
pautas vigentes de aislamiento y/o cuarentena.  

 

G. Entiendo que GLTHS no será nunca considerado como proveedor de servicios de 
salud de mi hijo o hija, que las pruebas administradas en la escuela no sustituyen 
en ningún caso a aquellas ofrecidas por el proveedor de servicios de salud de mi 
hijo o hija, y que yo asumo la responsabilidad absoluta y total de cualquier acto 
procedente a raíz del resultado obtenido tras la administración de la prueba. 
Consiento en procurar orientación, cuidado y tratamiento por parte del proveedor 
medico de mi hijo o hija si tengo preocupaciones o dudas respecto a la salud de mi 
hijo o hija, o bien si la salud de mi hijo o hija empeora. Entiendo que yo soy 
también financieramente responsable por cualquier gasto derivado de atención 
medica que mi hijo o hija reciba por parte de su proveedor de salud.  



 

H. Entiendo que la administración e las pruebas de Covid-19 puede constituir 
información protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés) u otro tipo de 
identificación identificable de mi hijo o hija, y que tal información solamente será 
utilizada, compartida y empleada bajo las disposiciones HIPAA y conforme a toda 
ley vigente.  

 

I. Entiendo que la participación en este programa de pruebas de Covid-19 es 
opcional y que puedo rehusar la participación de mi hijo o hija, en cuyo caso mi 
hijo o hija no participaría en el mismo.  

 

J. Entiendo que puedo cambiar de opinión en cualquier momento y que puedo 
cancelar este consentimiento, aunque sin afectar cualquier información 
previamente recabada al momento de la cancelación. Para cancelar esta 
autorización de participación de pruebas de Covid-19, debo llamar a las 
enfermeras escolares a los teléfonos (978)441-4433 o (978)441-4411.  

 

Yo, el aquí signante, he sido informado del propósito, procedimientos, posibles ventajas y 
riesgos de la participación de mi hijo o hija en el programa de pruebas de Covid-19 aquí 
descrito, se me ha proporcionado una copia del presente documento y se me ha ofrecido 
la oportunidad de hacer preguntas antes de firmar; también se me ha enterado de que 
puedo hacer preguntas en cualquier momento. De manera voluntario autorizo a mi hijo o 
hija a participar en el programa de pruebas de Covid-19.  

 

Firma del padre o tutor: _____________________________________________________ 

Fecha: ___________________________________________________________________ 

 

  

 

 

 

 



 

 

 


