Formulario de autorizagao do Project COVID DeteCT da
Progressive Diagnostics

Os testes escolares gratuitos para estudantes ndo vacinados visam otimizar a duracdo do ensino presencial
detectando, rastreando e isolando rapidamente os alunos com resultado positivo para COVID-19. Os testes de
COVID-19 ajudardo a reduzir o risco de transmissdo e possibilitardo aos estudantes um acesso continuo ao ensino
presencial. Este formulario de autorizagdo abrangera a duracdo do Project COVID DeteCT (Projeto de detecgdo de
COVID).

O que é o teste?
O teste é feito introduzindo um cotonete longo e estéril (swab) na narina (procedimento ndo invasivo aplicado na
regido inferior nasal) e dura apenas alguns segundos para coletar. Este € um método de coleta nio invasivo.

Estas informagOes serao compartilhadas?

Estas informagGes serdo compartilhadas apenas por questdes de saude publica, podendo incluir a notificacdo de
contatos préximos ao seu filho caso eles tenham sido expostos a COVID-19, além de outras medidas para evitar a
propagacdo da doenga na comunidade escolar. As informagdes do seu filho serdao compartilhadas somente de acordo
com as leis aplicaveis e as politicas da cidade que protegem a privacidade dos alunos e a seguranga dos dados do
seu filho.

Informagodes do aluno: ‘

Nome do aluno: Data de nascimento:
Endereco: Sexo: [ Masculino
[J Feminino
1 Outro
Raga (opcional): [ Asidtico (1 Negro/Afro-americano O | Etnia (opcional): I Hispanico/Latino
Branco O Outro [ Nativo americano/Nativo do Alaska 1 N3o Hispanico/Latino
O Outro [ Nativo americano/Nativo do Alaska O
Havaiano/das llhas do Pacifico O Havaiano/das Ilhas do
Pacifico
Escola: Série:
Nome do pai/responsavel (letra de forma) N.2 de telefone do pai/responsavel

E-mail do pai/responsavel:




AUTORIZAGAO

O distrito escolar local do meu filho, em colaboragdo com o Connecticut Department of Public Health (DPH,
Departamento de saude publica de Connecticut), estd organizando a testagem com o laboratério da Progressive
Diagnostics e o DPH estd pagando pelos testes em meu nome. Ao preencher e enviar este formulario, eu confirmo
gue sou o pai, tutor ou responsdvel legal autorizado para fornecer autorizacgao e:

Compreendo que este teste pode criar protected health information (PHI, informacgdo de saude protegida)
sobre o meu filho. Autorizo a Progressive Diagnostics e suas subsidiarias e empresas afiliadas a divulgar a
PHI ao DPH e ao distrito escolar do meu filho.

Caso seja necessario, autorizo a coleta e a andlise de um PCR agrupado semanal e de um teste PCR individual
molecular de COVID-19 no meu filho nao vacinado durante o hordrio escolar por meio deste programa de
testes.

Compreendo que o tipo de coleta dos testes é feito introduzindo um cotonete longo e estéril (swab) na
narina (procedimento ndo invasivo aplicado na regido inferior nasal) que dura apenas alguns segundos para
coletar.

Compreendo que serei notificado dos resultados POSITIVOS de quaisquer testes PCR agrupados e
individuais. Os resultados negativos estardo disponiveis em um portal seguro do paciente (meu filho).
Independentemente dos resultados dos testes, os alunos DEVEM seguir todas as orienta¢des de seguranca
da escola sobre a COVID-19, incluindo o uso de mascaras e o distanciamento social, além de seguir os
protocolos escolares para isolamento e testagem no caso de o aluno desenvolver sintomas de COVID-19.
Compreendo que o meu filho deve ficar em casa caso ndo esteja se sentindo bem. Reconheco que o
resultado de um teste individual positivo é uma indicagdo de que o meu filho deve ficar em casa, isolar-se
e continuar usando a mdscara ou cobrir o seu rosto como indicado, para evitar infectar os demais. As datas
de isolamento serdo atribuidas pela equipe distrital de rastreamento de contatos.

Compreendo que o sistema escolar ndo esta agindo como o provedor médico do meu filho, estes testes
ndo substituem o tratamento pelo provedor médico do meu filho e eu assumo total e plena
responsabilidade de tomar as medidas adequadas em relagdo aos resultados dos testes do meu filho.
Concordo em procurar aconselhamento médico, cuidados e tratamento do médico do meu filho se eu tiver
perguntas, preocupacdes ou se a sua condigdo piorar. Compreendo que sou financeiramente responsavel
por qualquer cuidado que o meu filho receba do seu prestador de assisténcia médica.

Compreendo que autorizar estes testes para o meu filho ndo vacinado é opcional e que posso recusar-me
a dar essa autorizagdo, fazendo com que o meu filho ndo seja testado.

Compreendo que posso mudar de ideia e retirar esta autorizagdo a qualquer momento, mas que tal
cancelamento é apenas para testes futuros e nao afetard as informagGes que ja autorizei divulgar.

Assinatura do responsavel (obrigatoério): Data:




