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العوارضظهوربعد19كوفيد-لإختبارللخضوعالطالبموافقةنموذج
يُرجى إكمال هذا القسم من قبل أولياء الأمور / الأوصياء

معلومات حول أولياء الأمور / الأوصياء

أولياء الأمور / الأوصياء
)يُرجى طباعة الإسم كاملاً(

رقم هاتف أولياء الأمور / الأوصياء:

البريد الإلكتروني لأولياء الأمور/الأوصياء:
معلومات حول الطالب:

إسم الطالب:
)يُرجى طباعة الإسم كاملاً(
المستوى التعليمي: الصف:

تاريخ الولادة:
)الشهر/اليوم/السنة(

الرمز البريدي:المدينة:عنوان السكن:

أسود / أميركي من أصل أفريقيآسيويالهنود الأميركيين / سكان ألاسكا الأصليينالعرق )اختر إجابة واحدة(:
أفضّل عدم الإجابةعرق آخرأبيضسكان هاواي الأصليين / جزر المحيط الهادئ

إسباني أو لاتينيالجذور )اختر إجابة واحدة(:
غير إسباني أو لاتيني
أفضّل عدم الإجابة

متحوّل جنسيًّاذكرالجنس:
أنثى

أفضّل عدم الإجابة
وتوقيعه(.أدناهالنموذجقراءة)يُرجىالعوارضظهوربعد19كوفيد-لإختبارطالبيخضوععلىموافقأننيأجل،الموافقة على المشاركة / عدم المشاركة:

الإجراءات(.منمزيداتّخاذعدم)يُرجىالعوارضظهوربعد19كوفيد-لإختبارطالبيخضوععلىموافقغيرأننيكلا،

بيان ونموذج الموافقة

من خلال إكمال هذا النموذج وإرساله، أؤكّد أنني ولي أمر أو الوصي الشرعي قانونًا لتقديم الموافقة التالية،  وبالتالي أنني:

هذاعلىموافقًاأعتبرفإننيالنموذج،هذاعلىتوقيعيخلالومنالمدرسة؛فيوجودهأثناءطالبيمن19كوفيد-لــــــــــفرديّلفحصوعيّنةاختباربجمعأصرّحأ.
الإختبار لطالبي.

خلالأوالمدرسة،فيتواجدهمخلالالأفرادعلىالأعراضهذهظهورعندوذلكبموافقتيالأعراضعليهتظهرالذيللطالبالفرديالاختبارإجراءيمكن●

الماضية.ساعة48-24الـــ

الأنف القصيرة والطفيفة التوغّل.أدرك أن جميع أنواع العيّنات ستكون عبر عمليّة مسحب.

لطالبي.إجرائهسيتمّالذي19-لـــكوفيدالفرديالاختباربنتيجةإبلاغيسيتمّبأنهيقينعلىج.

سلبيّةنتيجةوجوداحتماليّةعلىاعتمادًاإجراؤه.سيتمّالذّيالإختبارنوععنالنظربغضّ،19كوفيد-لإختبارإيجابيّةأوسلبيّةنتيجةعلىبحصوليعلمعلىد.

المدرسةبروتوكولاتباتباعوالالتزام،19كوفيد-بفيروسالخاصةالسلامةإرشاداتجميعاتّباعفيالإستمرارطالبيعلىيتوجّبأنهيقينعلىأننيوكماللإختبار.

الطالب.على19كوفيد-عوارضظهورحالةفيوالإختبارللعزلالتابعة

أننيالعامّة.السلامةعلىللحفاظبالاختبارالقيامبطريقةمرتبطةمعيّنةتدريباتتلقّواقد19كوفيد-أختباراتجميعبإدارةيقومونالذينالموظفينأنيقينعلىهـ.

منأيحتّىأوالرسميّة،هافرهيلمدارسأوالإختبار،مسؤوليمنلأي19ّكوفيد-إختبارفيالمشاركةخلالمنينتجقدحادثأيمسؤوليّةتحميلعدمعلىموافق

المدراء أو المسؤولين أو الموظفين، أو رعاة المنظمة.

فييبقىأنيجبالطالبأنإلىإشارةهيالفرديّللإختبارالإيجابيّةالنتيجةبأنأقرّكمابالتوعّك،شعورهعندالمنزلفيالبقاءالطالبعلىيتوّجبأنهمدركٌو.

المنزل بعيدًا عن المدرسة، كما عليه أن يقوم بعمليّة العزل، وأن يستمرّ في ارتداء قناع الوجه وفقًا للتوجيهات وذلك لتجنّب إصابة الآخرين.
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أتحمّلوأننيكماالصحيّ،الطبيبقبلمنتقديمهسيقومالذيالعلاجمكانيحلّلاالإختبارهذاأنكماالصحيّ،الطبيبمكانيحلّلاالمدرسةنظامأنأقرّز.

قبلمنوالعلاجالرعايةإلىبالإضافةالطبيّةالإستشارةسأطلبأننيعلىموافقأننيكماالطالب.اختباربنتائجيتعلقّفيماالمناسبالإجراءلإتخاذكاملةًالمسؤوليّة

الطبيبقبلمنالطالبيتلقاهاصحيّةرعايةلأيماديًامسؤولاًأُعتبرأننيلطالبي.الصحيّةالحالةسوءعندحتىأومخاوف،أوأسئلةأيوجودعندالصحيّالطبيب

الصحيّ الخاص به.

المعلوماتهذهاستخداميتمّولنللطالب،الشخصيّةالتعريفمعلوماتمنوغيرها(PHI)محميّةصحيّةمعلوماتيُنشءقد19كوفيد-اختبارأنيقينعلىح.

CFRقانونمن45للفقرةوفقًابه.المعمولوالقانونHIPAAلقانونوفقًاإلاّعنهاوالإفصاح (c)القسم164.524 بالقيامالموكّلللموظفبالتفويضأقومأنني(،3)

التنفيذيالمكتبمعماساتشوستس،ولايةفيالعامةالصحةإدارةإلىبالإضافةالطالب،مدرسةإدارةإلى(PHI)المحميّةالصحيّةالمعلوماتبنقليقومبأنبالإختبار،

الصحيّةللخدماتالتنفيذيللمكتبالمحميّةالصحيّةالمعلوماتعنالكشفيتمّقدأنهيقينعلىأننيالاختبار.ومركزماساتشوستس،فيالبشريّةوالخدماتللصحة

(.HIPAA)قانونبموجببهالمصرّحالنحوعلىآخر،طرفوأيوالإنسانيّة

بهالخاصةالإتصالووسائلكالسكنبهالمتعلقّةالمعلوماتوجميعالطالبهويّةعنالكشفالمدرسةإدارةمنيتطلبقد19كوفيد-اختبارفيالمشاركةأنأقرّط.

سجلاتمنالإتصالووسائلكالسكنبهالمتعلقّةالمعلوماتوجميعالطالبهويةعنالكشفالمدرسةمنيتطلبوقدالاختبار،مسؤولإلىالتعليميّةالسجلاتضمن

CFRالقانونمن34والفقرة،FERPAفوفقًاماساتشوستس.ولايةفيالصحةقسمإلىالتعليم التعريفمعلوماتعنبالكشفطالبيمدرسةأفوّضأنني،99.30

.19كوفيد-بإختبارللمشاركةطالبيعلىمفروضهوكما(،PII)الشخصيّة

لطالبي.بالإختبارالقياميتمّلنالحالة،هذهوفيالتفويض،هذامنحرفضيمكننيوبالتالياختياريًّا،يُعتبرلطالبي19كوفيد-باختبارالقيامأنمدركٌي.

وللقياممسبقًا.إصدارهاتمّالتيالمعلوماتعلىبالتأثيريقومولنفقط،تطلعيًّاالإلغاءهذاويُعتبروقت،بأيّالأإذنهذابإلغاءوالقيامرأيتغييريمكننيأنهأفهمق.

Katieفوزولاسكاتيالسيدّةأوالمدرسةببمرضةبالإتصالسأقوم،19كوفيد-لإختبارالإذنهذابإلغاء Vozeolas،عبرمعهاالتواصلعبروالتمريضالصحةمديرة

(.kvozeolas@haverhill-ps.org)التالي:الإلكترونيالبريد

خلالمنالفيروسيّة،الطفراتتتبّعمثل،19كوفيد-فيروسجوانببمراقبةماساتشوستسولايةفيالعامةالصحّةإدارةأو/الإختبارعنالمسؤولبتفويضأقومل.

.تحليل العيّنات الإيجابيّة لأعراض الأوبئة والصحّة العامّة. لن تكون نتائج هذه التحليلات قابلة للتعريف شخصيًا

ليأُتيحتلقدأدناه.الموافقةنموذجعننسخةتلقيتوقدالمحتملة،والمخاطروالفوائدوإجرائه19كوفيد-اختبارمنبالغرضإبلاغيتمّقدبأنهأقرّأدناه،الموقّعأنا،

لطالبي.19كوفيد-باختبارالقيامعلىأوافقأننيكان.وقتأيفيإضافيّةأسئلةطرحيمكننيأنإخباريوتمالتوقيع،قبلالأسئلةلطرحالفرصة

تاريخ ولادة الطالب:إسم الطالب:

إسم ولي الأمر / الوصي الشرعيّ:

تاريخ:إمضاء ولي الأمر / الوصي الشرعيّ:
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