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FORMULARIO DE CONSENTIMENTO DO ESTUDANTE PARA TESTE OPCIONAL DE COVID-19

As Escolas Publicas do Condado de Broward estdo oferecendo um programa de testes de COVID-19 para os alunos do
K - 122 ano. Somente faremos os testes com o seu consentimento. Se vocé estiver de acordo em nos autorizar a
realizar este teste em seu filho/a ou em vocé mesmo (se o estudante tiver 18 anos ou mais), por favor, preencha este
formulario.

Qual é o teste?

Se seu filho/a tiver sintomas de COVID-19 ou fizer parte de um grupo designado para testes, mediante seu
consentimento, seu filho/a recebera um teste gratuito de COVID-19. Os testes sdo feitos com um cotonete,
semelhante a um Q-Tip, inserido no interior da ponta do nariz. A equipe escolar de saude, que foi treinada para usar
este teste, coletard a amostra e um administrador treinado em testes de COVID-19 supervisionara o processo. Os
resultados do teste serdo disponibilizados aos pais/responsaveis que assinarem o formulario abaixo. Os resultados
serdo enviados por mensagem de texto e/ou e-mail e/ou serdo acessiveis através de um portal e/ou website na
internet. Este programa é completamente opcional para os alunos, embora esperemos que optem por fazer o teste
para manterem nossas escolas sauddveis e seguras o maximo possivel.

0O que devo fazer quando receber os resultados do teste do meu filho/a?

Se seu filho/a ou vocé (se for um estudante de 18 anos ou mais) testar positivo para o virus, ele/ela/vocé sera
transferido para uma sala longe de outros estudantes e funcionarios até que alguém possa busca-lo. Pedimos que
mantenham seu filho/a em casa até que o periodo de infec¢do tenha passado (normalmente apds a melhora dos
sintomas e pelo menos 10 dias a partir da data dos primeiros sintomas) e seu filho/a ndo esteja mais contagioso/a.
Em um pequeno nimero de casos, os testes as vezes produzem resultados incorretos — mostrando resultados
negativos (chamados de "falsos negativos") em pessoas que tém COVID-19 ou mostrando resultados positivos
(chamados de "falsos positivos") em pessoas que ndo tém COVID-19. Se o teste de seu filho/a der negativo, mas
ele/ela apresentar sintomas de COVID-19, ele/ela ndo devera retornar a escola até que tenham se passado dez dias
desde o inicio dos sintomas e eles estejam diminuindo.

Sintomas Conhecidos:
Pessoas com COVID-19 tém relatado uma série de sintomas, que vao desde sintomas leves a condi¢des graves. Os
sintomas podem aparecer de 2 a 14 dias apds a exposi¢do ao virus. Os sintomas da COVID-19 sdo os seguintes:

e Sensacdo de febre ou temperatura acima ou igual a 100,4 °F / 38 °C
e Perda do paladar ou olfato

o Tosse

e Dificuldade de respirar

e Faltadear

e Fadiga

e Dorde cabeca

e Calafrios

e Dorde garganta

e Congestdo ou coriza

e Tremores ou calafrios extremos
e Dores musculares significativas
e Diarreia

e Nausea ou vomito

Esta lista ndo inclui todos os sintomas possiveis.

Isencdo de responsabilidade:

Embora saibamos que serdo tomadas precaucgdes, por favor, entendam que nem o administrador do teste nem as
Escolas Publicas do Condado de Broward, nem qualquer de seus administradores, oficiais, funcionarios ou
patrocinadores da organizacdo sdo responsaveis por qualquer acidente ou lesdo que possa ocorrer a seu filho/a ou a
vocé mesmo (se o estudante tiver 18 anos ou mais), como resultado do consentimento para o teste.
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A SER PREENCHIDO PELO PAI, MAE, RESPONSAVEL OU ESTUDANTE ADULTO

Dados do Pai/M3e/Responsavel
Vocé receberd os resultados dos testes por telefone celular ou e-mail, ou ambos.

Nome do
Pai/M3e/Responsavel:
Telefone Celular do
Pai/M3ae/Responsavel:

Observagdo: os resultados serdo
enviados para este nimero

Enderego de E-mail do
Pai/M3ae/Responsavel:

Dados da Crianga/Estudante

Nome da Crianga/Estudante
em letra de forma:

N2 de Identificagao do
Estudante:

Telefone do
Médico/Provedor de Saude:
Enderego: Cidade: Estado:

Codigo Postal: Condado:

Escola: Série

Data de Nascimento: Idade:

(MM/DD/AAAA)
Raga/Etnia: [CJAsigtica [JHispanica []Nativa Americana/Indigena Género: | [1 Masc. [] Fem.

[JNegra [JBranca  []Desconhecida [J Outro/Desconhecido

CONSENTIMENTO

Ao assinar abaixo, atesto que:

A. Concordo e autorizo o sistema escolar a realizar coleta e teste de COVID-19 de meu filho/a ou de mim mesmo (se o
estudante tiver 18 anos ou mais) por meio de cotonete nasal.

B. Reconheco que um resultado positivo no teste é uma indicacdo de que meu filho/a ou eu (se o estudante tiver 18 anos
ou mais), deve/devo se/me isolar a fim de evitar infetar outros.

C. Entendo que o sistema escolar ndo estad atuando como o provedor de servigos médicos de meu filho/a. Este teste ndo
substitui o tratamento pelo médico de meu filho/a, e assumo total e completa responsabilidade de tomar as medidas
apropriadas com relagdo ao resultado do teste de meu filho/a. Concordo em procurar orientacdo médica, cuidados e
tratamento com o médico de meu filho/a, caso eu tenha duvidas ou preocupacdes, ou se sua condicdo piorar.

D. Entendo que, como em qualquer teste médico, existe a possibilidade de um resultado falso positivo ou falso negativo
no teste de COVID-19.

E. Entendo que este teste pode ser realizado varias vezes durante o ano letivo de 2021-2022 e autorizo o teste de meu
filho/a ou de mim mesmo (se o estudante tiver 18 anos ou mais) ao longo do ano letivo de 2021-2022. Entendo que esta
autorizacdo pode ser rescindida mediante a apresentag¢dao de um aviso de rescisdo por escrito e assinado ao sistema
escolar.

Eu, abaixo assinado, fui informado/a sobre o propdsito, procedimentos, possiveis beneficios e riscos do teste e recebi uma cépia
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Tive a oportunidade de fazer perguntas antes de assinar, e me disseram que
posso fazer perguntas adicionais a qualquer momento. Consinto voluntariamente e concordo com este teste de COVID-19.

Assinatura do Pai/Mae/ Data:
Responsavel:
Assinatura do Estudante: Data:

(se tiver 18 anos ou mais ou
estiver autorizado/a a consentir)
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