
جي Project COVID DeteCTنموذج الموافقة على إجراء   تدرُّ
 

نین باللقاح على زیادة فترة التعلیم الشخصي المباشر لأطول وقت   سوف یساعد إجراء الاختبارات المدرسیة المجانیة للطلاب غیر المُحصَّ
-وتتبعھم وعزلھم. سوف یساعد اختبار فیروس كوفید  19-ممكن من خلال الاكتشاف السریع للأفراد الذین تأكدت إصابتھم بفیروس كوفید

سبة خطورة انتقال العدوى، ویتیح حصول الطلاب على التعلیم الشخصي المباشر على نحوٍ أكثر انتظامًا. سیغطي نموذج  على تقلیل ن  19
 (مشروع الكشف عن الإصابة بفیروس كوفید).  Project COVID DeteCTالموافقة الماثل فترة مشروع 

 
 ما �ي طب�عة الاختبار؟ 

ح غیر باضع للجزء السفلي من المنخرین)، ویستغرق جمع المسحة مجرد ثوانٍ. طریقة جمع الاختبار عبارة عن مسحة أنفیة أمامیة (مس
 المسحة غیر باضعة. 

 
شارك هذە المعلومات؟ 

ُ
 هل ست

ضهم للإصابة   ي حال تعرُّ
ض لطفلك �ض ستُشارك المعلومات لأغراض الصحة العامة فقط، و�مكن أن تتضمن تلك الأغراض إخطار المخالطني

وس كوف�د وس كوف�د19-بف�ي . لن ُ�شارَك معلومات    19- ، واتخاذ الخطوات الأخرى اللازمة لمنع ز�ادة انتشار ف�ي ي مجتمعك المدر�ي
�ض

ي تح�ي خصوص�ة الطلاب وأمن ب�انات طفلك.  ض السار�ة وس�اسات المدينة اليت ا للقوانني  طفلك إلا وفق�
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 مطلوبةبیانات الطالب 
 تاریخ الولادة  اسم الطالب:

 العنوان: 
 

     ذكر ☐     :الجنس 
 أني�  ☐     

 غ�ي ذلك  ☐      
ة/ من أصول إف��ق�ة    ☐آسيوي    ☐العِرق (اخت�اري):   أم���ي أسود الب�ش

سكان أم��كا الأصليون/ سكان ألاسكا    ☐غ�ي ذلك    ☐أب�ض                  ☐
سكان أم��كا الأصليون/ سكان ألاسكا الأصليون   ☐غ�ي ذلك    ☐الأصليون  

سكان جزر المح�ط الهادئ/   ☐سكان جزر المح�ط الهادئ/ هاواي    ☐
 هاواي     

 لاتیني /إسباني ☐ ):اختیاري( الإثنیة  المجموعة
ي     ☐                    / غ�ي لاتييض ي

 غ�ي إسبايض

 الصف الدراسي: المدرسة: 

  مطلوب تقدیمھابیانات ولي الأمر/ الوصي: 
 رقم ھاتف ولي الأمر/ الوصي اسم ولي الأمر/ الوصي (یرجى كتابتھ بخط واضح)  

 البرید الإلكتروني لولي الأمر/ الوصي:



 الموافقة 
 

، إدارة الصحة Connecticut Department of Public Health (DPHترتب المنطقة التعلیمیة المحلیة التابع لھا طفلي، بالتعاون مع  
تكلفة ھذا الاختبار بالنیابة عني. إنني،    DPHوتدفع  Progressive Diagnosticsالعامة في ولایة كونیكتیكت) لإجراء تلك الاختبارات مع 

ل قانوناً بتقدیم الموافقة، وأنني: بملئي وتقدیمي  لھذا النموذج، أقر بأنني ولي الأمر أو الوصي أو الشخص الملائم المخوَّ
 

، معلومات صحیة محمیة)تخص طفلي. أفوِّض Protected health information  )DPHأعي أن ھذا الاختبار قد تنشأ عنھ   •
وإلى   DPHإلى    PHIوفروعھا والشركات التابعة لھا بالإفصاح عن    Progressive Diagnosticsبموجب نموذج الموافقة الماثل  

 المنطقة التعلیمیة التابع لھا طفلي. 
الجزیئي الفردي   19-عة أسبوعیاً أو اختبار كوفید) المُجمPCRأفوِّض بجمع العینات وإجراء اختبارات تفاعل سلسلة البولیمیراز ( •

، حسب الاقتضاء، على طفلي غیر المُحصَّن باللقاح في أثناء ساعات الیوم الدراسي من خلال برنامج الاختبارات PCRبواسطة  
 المشار إلیھ. 

خرین)، وأن جمع المسحة یستغرق أعي أن نوع عینات الاختبار سیكون مسحة أنفیة أمامیة (مسح غیر باضع للجزء السفلي من المن •
 مجرد ثوانٍ.  

مُجمعة أو فردیة، وستكون النتائج السلبیة متاحة على بوابة المرضى   PCRأعيّ أنني سوف أخُطَر بالنتائج الإیجابیة لأي اختبارات   •
 الآمنة الخاصة بطفلي.

، 19-سلامة المدرسیة الخاصة بفیروس كوفیدیتعین على الطلاب، بصرف النظر عن نتائج الاختبار، الالتزام بكافة إرشادات ال •
بما في ذلك ارتداء الكمامة والتباعد الاجتماعي، واتباع البروتوكولات المدرسیة الخاصة بالعزل والاختبار في حالة ظھور أعراض 

 على الطالب. 19-الإصابة بفیروس كوفید
ي حالة شعورە بوعكة صح� •

ل �ض ض ي الم�ض
ض ع� طف�ي البقاء �ض ة. أقر بأن نت�جة الاختبار الفردي الإ�جاب�ة إشارة إ� أنه  أ�ي أنه يتعني

ي ارتداء ال�مامة أو غطاء الوجه  
، وأن �ستمر �ض ي

ل وعدم حضور المدرسة، وأن �خضع للعزل الذايت ض ي الم�ض
ض ع� طف�ي البقاء �ض يتعني

ض  ا إ� تجنب نقل العدوى للآخ��ن. س�حدد ف��ق تتبع المخالطني ه به، سع��  التابع للمنطقة توار�ــــخ العزل.  ع� النحو الموجَّ
ي عن العلاج الذي �قدمه مقدم   • ، وأن هذا الاختبار لا �غيض أ�ي أن نظام المدرسة لا يؤدي دور مقدم الرعا�ة الطب�ة التابع له طف�ي

ل المسؤول�ة ال�املة عن اتخاذ الإجراء المناسب ف�ما يتعلق بنتائج   ، وأتحمُّ . أوافق  الرعا�ة الطب�ة التابع له طف�ي اختبار طف�ي
ي المقدم من مقدم الرعا�ة الطب�ة التابع له طف�ي إذا كانت لدي   ي سوف ألجأ إ� المشورة الطب�ة والرعا�ة والعلاج الطيب ع� أنيض
ا عن أي رعا�ة يتلقاها طف�ي من مقدم الرعا�ة  ي مسؤول مال�� ّ أنيض ي حالة تدهور حالة طف�ي الصح�ة. أ�ي

أي أسئلة أو شواغل، أو �ض
 لصح�ة التابع له الطفل. ا

أعي أن التفویض بإجراء ھذه الاختبارات لطفلي غیر المُحصَّن باللقاح أمر اختیاري، وأن بإمكاني رفض إعطاء ھذه الموافقة،   •
 وفي ھذه الحالة لن یجُرَى الاختبار لطفلي.

ي أي وقت، ول�ن هذا الإلغاء لا  •
ي و�لغاء هذە الموافقة �ض ي تغي�ي رأيي

ي إمكايض
ّ أن �ض  ينسحب أثرە إ� ع� المستقبل، ولا يؤثر ع�  أ�ي

ها بالفعل.  ي وافقتُ بالفعل ع� ��ش  المعلومات اليت

 
 التار�ــــخ:   :(مطلوب)توقیع الوصي 

 

 
 


