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'ALUD tffiP
CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PRUEBAS DE DETECCI6N PARA COVTD.19 A ESTUDIANTES

PROP6SITO DEL CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PRUEBAS DE DETECCION COVID-19

Este consentimiento tiene el pr-coosiio de solrcrtar su autorizacion para realizarle a su hijo/a o ai mei:or ila]o iij crisiodia o iutela
legai {en adelante "estuoianta") pruebas de aniigencs cie oetecclon para COVID-19, romo oarte ce ias medidas par:r a p.enencro|

de la transmisi6n de COViD-i9 e;r la in:;trtricion educati,/a en la qL;e se r-.ratrictrld para elAiio Escoiar 2022-2A21.

Para esro, el Departamento de salud de Puerto Rico (DSPR) visirara la lNsTlTUCl6N: Le'1" 
'Fr.ic 

i lLt

NOTIFICACION DE INTERCAMBIO DE INFORMAC16N

La Ley PLibiica i\iiim. 10:1 191 de 1996. segun enmendada, conocida como Heolth lnsurance Poftobllity dnd AcccLtntobifit,l Act
{HlPAAi, requiere a toda entided cubrerta la proteccion de la informacidn de salud del indivicluo. Esta se.iefine como
informacidn de saiud protegida {PHi. por sus siglas en ingi6s) y permite que cierta inforrnacidn sea cc,.npartida ecti-e a}gunas

agencias gubernamentales de Puerto Rico y entre proveedores de servrcios de salud contratados, incluyendo el DSPR, la

lnstitucidn Educativa y ei personai en !a toma de muestras. Esta informaci6n serd conrparlida inicamente par: fines de salud
priblica, lo que puede inciulr nctificai'a ios contactos cercanos del estudiante que hayan estado expuestos ai COVID-19 para

tomar-oiras meclidas preventivas a la propagaci6n del COVID-19 eTr su escuela. La rnformacion dei estudiante que pudiera

compartirse inciuye ei nombre y los resultaCos de la prueba COVID-19, fecha de nacimienlo, edad, sexo, nombre de la escueia,
maestro(s), sal6nlcohorte/grupo, hrstor'iai de matricuia, asistencia, y horario extendido en ia escrela u ctro orograrne,
norlbres de otros r:iembrcs de ia ian",ilia o tutores, direccion, teldfono. nLimero de telefono ceiuiar y drreccion Ce correo
elect16nico. El intercambio de inforn',aci6n del estrrdiante se har5 de acuerdo con ias leyes y poliiicas aplicables rlue protegen

la privacidad de jos estudlantes y ia seguridad de los datos. Tanto el DSPR como la ir'rstitucidn educativa se comprometen a

brrndar seguridad y privacidaC de PHI conforme a la relacion juridrca que se crea en virtrd de esia gestion,

Certifico haber leicio y entencrco io anies mencionado.

Firma cle padre/maCre,/tutor iegal,icu:tcdio c estudlarte emancipado ierh a

PARA SER COMPLETADO POR PADRE/MADRE, TUTOR LEGAL, CUSTODIO O ESTUDIANTE EMANCIPADO

lnformaci6n del Estudiante

Nombre del
Estudranle en

leira de moide

Fecha de

Nacimienio
iirlM/DD/ANo)

Di recci6n

lnformaii6n de Padre/Madre, Tutor Legal o Custodio

Nornbre en

ietra de molde

'il Padre/Madr"e

! Tutor legal

i Lr.tstodro

En caso de mi
aL!sencia/

autorizo a

Pa ae rtescc

Tel6fonois)

Correo
e Iect rd n rco

Direccion
trsica

Meior
mBrtera de
contactarle

I Llamada il Mensaje de texto I cor,ruo electronico f otro,



CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PRUEBAS DE DETECCION PARA COVTD-1.9 A ESTUDIANTES

Firmadel Padre/MadrelTutor Legal/Custodio (si el/la estudiante cs mcnordc 21an05) Fecha (N1\,l/DD/AhlO)

Completar la siguiente seccrdn solamente cuando aplique a estudiantes emanclpados o de 21 alios o ,nas

ESTUDIANTES EMANCIPADOS O DE 21AfiIOS O MAS

f] qcrpro y Doy Mt coNSENTtMtENTo para que se

me realicen las pruebas de detecoon para COVID-

19, y doy le que entiendo el contenido y alcance de

este, el cual firmc en mi propio nonrLrre.

l] tto ncEpro Nr Doy Mr coNSENTTMTENTo para que

se me realrcen las pruebas de detecci6n para

COVID 19 y doy fe que entiendo el contenido y

.ricance de este, el cualfirrlc err rni propio nombre .

Firma del Estudiante Emancipado/a 1o sl tiene 21anos o rria:) Fecha {MM/DD/ANo)

oNlota a.laratoria: El ano escolar incluye el periodo de verano.

AUTORIZACION

Ai frrmar este consentimiento. dcv fe que:
o i-]e leido y entend,cio este forfiuiaaio libre y voluntariarnente, y estr:y legalnrenle aulorizado para tomar ciec,siones

por el menor mencionado anleilormente,
r Entiendo que al estudiante se ie puede realizar ia prueba de deteccion para COVID-19 en varias o.asicnes

dLlranleel aiioescolai,queconrienzaenagosto2022yterminael 31 de julio deZA23+.
r Entiencio que ias pruebas se llevarin a cabo durante d[as programados por el D-.partamenio de Salrd
r EntienCo que este consentiriliento serd vilido hasta el 31 de juiio de 2023*, a mencs qur: noliilque por escrito

a Ia Au:onCad Ce Salud de la escueia que revoco el mismo.
o Eniiendo que los resLrltados de las pruebas y otra irriormaci6n de salud proiegida cie estudiarte pcclran ser

divulgadas seg[rn permitidc por ia Ley HIPAAy la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de ia Famiira iFfRPA).

I ncepro Y DoY Ml coNsENTlMlENTo para que a nrr hiio/a o el menor.

a mi cargo se le reaiicen pruebas de antigenos para COVIL-)-19.

AI rnomento en que se ie tcrre !a muestra a mi hijo/a o mencr bajo custodia c tutela, YO:

f_l= oesf o E5TAR PBESENTf. lniciaies de padre/madre/tutor legal,/custodio

l-] tto orseo ESTAR PRESENTE, lniciales de padre/madre/tutor legal/custcciro:

DENEGACION

Al firmar a .onlinLiacicn, doy fe que:
r l-1e leido y entiendo este formulario libre v voluntariamerrte, y estoy legalmenlc autorizado,/a para tomar dec,sicnes

por nt hijo/a, me ncionado anteriormente.
r Intiendo que, esta denegaci6n de corsentinrrento serd vdlida hasta el 3L de julio de 2023+, a rnenos qire rotifique

pgresqj!.S a la Autoridad de Salud de la escuela que revoco a misma.

I wo AcEPTo Nl DoY Ml coNsENTlMlENTo para que a mi hija/a a el menor,
bajo n'rr custodia se ie realicen pruebas de deteccr6n para COVID-19.
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