
  Project COVID DeteCTنموذج موافقة على طلب 
 

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 ھي طبیعة 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. 

 
 ھل ستشُارك ھذه المعلومات؟

ضھم للإصابة  ستشُارك المعلومات لأغراض الصحة العامة فقط، ویمكن أن تتضمن تلك الأغراض إخطار المخالطین لطفلك في حالة تعرُّ
في مجتمعك المدرسي. لن تشُارَك معلومات   19- ، واتخاذ الخطوات الأخرى اللازمة لمنع زیادة انتشار فیروس كوفید19-بفیروس كوفید

 طفلك إلا وفقاً للقوانین الساریة وسیاسات المدینة التي تحمي خصوصیة الطلاب وأمن بیانات طفلك.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مطلوبةبیانات الطالب 
 تاریخ الولادة:  اسم الطالب:

 العنوان: 
 

     ذكر ☐      :الجنس 
 أنثى  ☐     

 ذلك  غیر  ☐       
 أصول من/ البشرة أسود أمریكي ☐ آسیوي ☐): اختیاري( العِرق
/ الأصلیون  أمریكا سكان ☐ ذلك غیر ☐               أبیض ☐ إفریقیة
 سكان/ الأصلیون أمریكا سكان ☐ ذلك غیر ☐ الأصلیون ألاسكا سكان
 جزر سكان ☐ ھاواي/ الھادئ المحیط جزر سكان ☐ الأصلیون ألاسكا
     ھاواي/ الھادئ المحیط

 لاتیني /إسباني ☐ ):اختیاري( الإثنیة  المجموعة
   لاتیني غیر/ إسباني غیر ☐                   

 الصف الدراسي: المدرسة: 

  مطلوب تقدیمھابیانات ولي الأمر/ الوصي: 
 رقم ھاتف الوالد/ ولي الأمر: اسم الوالد/ ولي الأمر (یرجى طباعتھ):

 البرید الإلكتروني لولي الأمر/ الوصي:



 الموافقة
 

تكلفة ھذا الاختبار   DPH) لإجراء ھذا الاختبار وتدفع  DPHبالتعاون مع إدارة الصحة العامة (ترتب المنطقة التعلیمیة المحلیة التابع لھا طفلي،  
عني.  شركة    بالنیابة  الماثل  الموافقة  نموذج  بموجب  لھا    Quest Diagnostics Incorporatedأفوّض  التابعة  والشركات  وفروعھا 

")Quest Diagnostics  بالإفصاح عن ("protected health information (PHI المعلومات الصحیة المحمیة) الخاصة بي على ،
 Connecticut، التي تقدم سلطة وصف العلاج، و  Transformative Healthcare, LLCالنحو الموضح في ھذا التفویض إلى شركة  

Department of Public Health (DPHي وتقدیمي لھذا النموذج، أقر بأنني الوالد  ) والمنطقة التعلیمیة المحلیة التابع لھا طفلي. إنني، بملئ
ل قانوناً بتقدیم الموافقة، وأنني:  أو ولي الأمر أو الشخص الملائم المخوَّ

 
الجزیئي الفردي  19-) المُجمعة أسبوعیاً أو اختبار كوفیدPCRأفوِّض بجمع العینات وإجراء اختبارات تفاعل سلسلة البولیمیراز ( •

 Connecticut Department ofلمُحصَّن باللقاح في أثناء ساعات الیوم الدراسي من خلال على طفلي غیر ا PCRبواسطة 
Public Health  وبرنامج اختبارات الفحص التابع لإدارةConnecticut State Department of Education إدارة)

 التعلیم بولایة كونیكتیكت).  
ع لطفلي غیر المُحصَّن باللقاح. PCRأي اختبار   أفوِّض بجمع العینات وإجراء الاختبارات بالنسبة إلى •   فردي أو مُجمَّ
أعي أن جمیع أنواع العینات ستكون لاختبار بمسحة أنفیة أمامیة (مسح غیر باضع للجزء السفلي من المنخرین)، وأن جمع   •

 المسحة یستغرق مجرد ثوانٍ.  
، 19-فة إرشادات السلامة المدرسیة الخاصة بفیروس كوفیدیتعین على الطلاب، بصرف النظر عن نتائج الاختبار، الالتزام بكا •

بما في ذلك ارتداء الكمامة والتباعد الاجتماعي، واتباع البروتوكولات المدرسیة الخاصة بالعزل والاختبار في حالة ظھور  
 على الطالب. 19-أعراض الإصابة بفیروس كوفید

شعوره بوعكة صحیة. أقر بأن نتیجة الاختبار الفردي الإیجابیة إشارة إلى  أعي أنھ یتعین على الطالب البقاء في المنزل في حالة  •
أنھ یتعین على الطالب البقاء في المنزل وعدم حضور المدرسة، وأن یخضع للعزل الذاتي، وأن یستمر في ارتداء الكمامة أو 

ھ بھ، سعیاً إلى تجنب نقل العدوى للآخرین. سیحدد فر یق تتبع المخالطین التابع للمنطقة تواریخ غطاء الوجھ على النحو الموجَّ
 العزل.

أعي أن نظام المدرسة لا یؤدي دور مقدم الرعایة الطبیة التابع لھ الطالب، وأن ھذا الاختبار لا یغُني عن العلاج الذي یقدمھ مقدم  •
ل المسؤولیة الكاملة عن اتخاذ الإجراء  المناسب فیما یتعلق بنتائج اختبار الطالب. أوافق الرعایة الطبیة التابع لھ الطالب، وأتحمُّ

على أنني سوف ألجأ إلى المشورة الطبیة والرعایة والعلاج الطبي المقدم من مقدم الرعایة الطبیة التابع لھ الطالب إذا كانت لدي 
ة یتلقاھا الطالب من مقدم أي أسئلة أو شواغل، أو في حالة تدھور حالة الطالب الصحیة. أعيّ أنني مسؤول مالیاً عن أي رعای

 الرعایة الصحیة.
 ,Transformative Healthcareتلقيّ نتائج المسحة الأسبوعیة من شركة  بصفتي الموقعِّ على المستند، أوافق كذلك على •

LLC .عن طریق البرید الإلكتروني والرسائل النصیة والمكالمات الصوتیة الآلیة إذا استدعت الحاجة إلى ذلك 
للطالب غیر المُحصَّن باللقاح أمر اختیاري، وأن بإمكاني رفض إعطاء ھذا   19-التفویض بإجراء اختبارات كوفیدأعي أن  •

 التفویض، وفي ھذه الحالة لن یجُرَى الاختبار للطفل.
ولا یؤثر  أعيّ أن في إمكاني تغییر رأیي وإلغاء ھذا الإذن في أي وقت، ولكن ھذا الإلغاء لا ینسحب أثره إلى على المستقبل، •

 على المعلومات التي أذنت بنشرھا بالفعل.

 
 التار�ــــخ:   :(مطلوب)توقیع الوصي 

 
 


