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Consentimiento Informado
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CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PRUEBAS DE DETECCION PARA COVID-19 A ESTUDIANTES

PROPOSITO DEL CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PRUEBAS DE DETECCION COVID-19

Este consentimiente tiene ol propdsit de solicitar su autorizacidn para realizarle a su hijo/a o al menar bajo sy custedia o tutela
begal fen adelante "estudiante”) pruebas de antigenas de deteccién para COVID-19, coma parte de las medidas para la prevencidn
de la transmisién de COVID-19 en la institucién educativa en 1a que se matricud para of Afio Escolar 2022-2023,

Para esto, de Salud d Rico (05PR) visitard dn:

NOTIFICACION DE INTERCAMBIO DE INFORMACION

La Ley P Nism. 104-191 de 1996, segin er conocida como Health Insurance Portability and Accountability Act
[HIPAA), requiere a toda entidad cubierta la proteccidn de la informacién de salud del individuo, Esta se define como
informacidn de calud protegida (PHI, por sus sighas en inglés) y permite que cierta informacion sea compartida entre algunas
agenclas gubemamentales de Puerto Rico v entre proveedores de servicles de salud contratados, induyendo el DSPR, la
Educativa y el personal en | Esta serd compartid i para fines de salud
plb¥ica, lo que puede incluir natificar a los ans del que hayan estada expuestas al COVID-19 para
tomar atras medidas preventivas a |3 propagacin del COVID-19 en su eseuels. Ly informacion del estudiante gue pudiers
compartirse incluye el nombre y los resultados de la proeba COVID-19, fecha de nacimiento, edad, sexo, nombre de |
escuela, maestro(s), saldnfeohorte/grupe, histodial de matricula, asistencia, y horario extendide en la escuela u otra
programa, nombres de otros miembros de la familia o wtores, direccidn, teléfono, Mimero de teléfono celular y direccidn
dis eorreo electrdnico. El intereambio de informacidn del estudiante se hard de dcuerdo con las leyes y politicas aplicables
que protegen b privacidad de los estudiantes y b seguridad de los datos. Tanto el DSPA como la Institucién educativa se
comprometen a brindar seguridad y privacidad de PHI conforme a la relacién juridi wirtud ds gestidn,

Cartifico haber lefdo v ertendids lo antes mendanada,

Firma de pad Fecha

PARA SER COMPLETADDO TUTOR LEGAL

Informacitn del Estudiante

Hombre del
Estudiante en
letra de medde

Fecha de
Nacimiente
MM/DOIARD]

Direccidn
Fislca.

Informacién de Padre/Madre, Tutor Legal o Custodio

Padre/Madre
Hombre en Tutor legal

letra de molde [ custodio

En casa de mi Parentesco:
ausencia,
awtorizo a

Teléfonols)

Corren
electranico

Direccitn
fisica

Mejor
manera de [[JUamada [ ] Mensaje de taxte [] Correo [ owe:
contactarle

-

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PRUEBAS DE DETECCION PARA COVID-19 A ESTUDIANTES

AUTORIZACION

Al firmar este consentimiento, doy fe que:

*  Heleido y entiendo este i libre y i ¥ estoy
por el menor mencionado anteriormente,

= Entiendo que al estudiante se le puede realizar la pruecba de deteccién para COVID-19 en varias ocasiones
durante el afio escolar, gue comienza en agosto 2022 y termina el 31 de julio de 2023*.

= Entiendo que las pruebas se llevardn a cabo durante dias programades por el Departamento de Salud.

= Entiendo que este consentimiente serd valide hasta el 31 de julie de 2023%, a menas que notifique por escrite
a la Autoridad de Salud de la escuela gue revoco & misma.

« Entiendo que los resultados de las pruebas y otra informacién de salud protegida de estudiante podrdn ser
divulgadas seglin permitido por la Ley HIPAA y |a Ley de Privacidad y Derechos Educatives de la Familia (FERPA).

autorizado para tomar decisiones

[_] ACEPTO ¥ DOY MI CONSENTIMIENTO para gque a mi hijefa o el menor,
a mi cargo se le realicen pruchas de antigenos para COVID-19,

Al momento en que se le tome la muestra a mi hijo/a o menor bajo custodia o tutela, YO

"] DESEO ESTAR PRESENTE. Iniciales de padre/madre/tutor legalfcustodio:

) MO DESEO ESTAR PRESENTE. Iniciales de padre/madre/tutor legal/custodio:

DENEGACION

Al firmar a continuacidn, doy fe que:

& Heleido y entiends este libre y wal ¥ estay |
decisiones por mi hijefa, mencionado anteriormente.

= Entiendo que, esta denegacidn de consentimiento serd valida hasta el 31 de julio de 2023*, a menas que notifique
por escrito a la Autaridad de Salud de la escuela que revoco la misma,

izado/B para tomar

[_] MO ACEPTO NI DOY MI CONSENTIMIENTO para que a mi hijofa o & mener,
bajo mi custodia se le realicen pruebas de deteccidn para COVID-19,

Firma del Padre/Madre, Tutor Legal/Custodia (s el/la estudiante es menor de 21 3f0s]  Fecha [MM/DD/ARD])

Completar la siguiente seccidn solamente cuando aplique a estudiantes emancipados o de 21 afios o mds,

ESTUDIANTES EMANCIPADOS O DE 21 ANDS O MAS

] ACEPTO ¥ DOY MI CONSENTIMIENTO para que se | [_| NO ACEPTO NI DOY MI CONSENTIMIENTO para que
me realicen las pruebas de deteccién para COVID- se me realicen las prucbas de deteccidn para
19, y doy fe que entiendo el contenide y alcance de COVID-19 y doy fe que entiendo el contenido y
éste, el cual firmo en mi proplo nombre, alcance de éste, el cual firmo en mi propio nombre,

Firma del Estudiante Emancipadoya (o 5i tiene 21 afios o mis) Fecha (MM/DD/ARD)

*Nata aclaratoria: £l aflo escolar incluye el periodo de verana.

Veruta 10; junie 012 Pigima 2
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Consentimiento Informado

St o

SALUD EDI:I‘EM:Ign |

& Contiene logo del DE

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PRUEBAS DE DETECCION PARA COVID-19 A ESTUDIANTES

PROPOSITO DEL CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PRUEBAS DE DETECCION COVID-19

Este consentimiento tiene el propdsito de solicitar su autorizacién para realizarle a su hijo/a o al menor bajo su custodia o tutela

legal (en adelante “estudiante”) pruebas de antigenos de deteccién para COVID-19, como parte de las medidas rara la prevencién Val |dar Vlgen0|a

de la transmisién de COVID-19 en la institucion educativa en la que se matriculé para el|Afio Escolar 2022-2023. d ~
e Ano Escolar

Para esto, el Departamento de Salud de Puerto Rico (DSPR) visitara I:«i INSTITUCION: : I

NOTIFICACION DE INTERCAMBIO DE INFORMACION

Autoridad Escolar

La Ley Publica Num. 104-191 de 1996, segin enmendada, conocida como Health Insurance Portability and Accountability Act
(HIPAA), requiere a toda entidad cubierta la proteccién de la informacién de salud del individuo. Esta se define como debe anOtar‘ nombre
informacién de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés) y permite que cierta informacién sea compartida entre algunas d e I a e s cu el a

agencias gubernamentales de Puerto Rico y entre proveedores de servicios de salud contratados, incluyendo el DSPR, la
Institucion Educativa y el personal en la toma de muestras. Esta informacién serd compartida Gnicamente para fines de salud
publica, lo que puede incluir notificar a los contactos cercanos del estudiante que hayan estado expuestos al COVID-19 para
tomar otras medidas preventivas a la propagacion del COVID-19 en su escuela. La informacion del estudiante que pudiera
compartirse incluye el nombre y los resultados de la prueba COVID-19, fecha de nacimiento, edad, sexo, nombre de la
escuela, maestro(s), salén/cohorte/grupo, historial de matricula, asistencia, y horario extendido en la escuela u otro
programa, nombres de otros miembros de la familia o tutores, direcciéon, teléfono, nimero de teléfono celular y direccion
de correo electronico. El intercambio de informacion del estudiante se hara de acuerdo con las leyes y politicas aplicables
que protegen la privacidad de los estudiantes y la seguridad de los datos. Tanto el DSPR como la institucién educativa se
comprometen a brindar seguridad y privacidad de PHI conforme a la relacién juridica que se crea en virtud de esta gestion.

Certifico haber leido y entendido lo antes mencionado.

Firma de padre/madre/tutor legal/custodio o estudiante emancipado Fecha

! .\ Padre, madre, tutor legal o encargado
debe leer y firmar la seccion OEPARTAMENTO DE ‘

Sistema de Vigilancia COVID-19
en Instituciones Educativas
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Consentimiento Informado

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

Informacién del Estudiante

Padre/Madre/Encargado:

Nombre del
Estudiante en
letra de molde

Juan del Pueblo Rivera

Fecha de

Nacimiento
(MM/DD/ARD)

10/22/2012 6 octubre/22/2017

Completa informacion
& de estudiante

Direccion
Fisica

Nombre en
letra de molde

En caso de mi
ausencia,
autorizo a

Teléfono(s)

Informacién de Padre/Madre, Tutor Legal o Custodio

|| Padre/Madre
[ ] Tutor legal
| ] custodio

'

Persona distinta a quien

completa esta hoja
(efemplo: abuelos, tios, u otros).

Correo
electrénico

Direccion
fisica

Mejor
manera de
contactarle

[ Juamada [ ]Mensaje de texto [ ] Correo electrénico [ ] Otro:

~ Marcar al menos una (1)

DEPARTAMENTO DE ‘

SALUD

Sistema de Vigilancia COVID-19
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Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PRUEBAS DE DETECCION PARA COVID-19 A ESTUDIANTES

|
EDUCACIBN |

AUTORIZACION

Padre/Madre/Encargado:

Marcar esta seccion
solamente si acepta que se
le realice la toma de muestra.

N

Marcar solamente una (1)

opcion si desea 0 no estar —
presente en la toma.

o1

Al firmar este consentimiento, doy fe que:

e He leido y entiendo este formulario libre y voluntariamente, y estoy legalmente autorizado para tomar decisiones
por el menor mencionado anteriormente.

Entiendo que al estudiante se le puede realizar la prueba de deteccion para COVID-19 en varias ocasiones
durante el afio escolar, que comienza en agosto 2022 y termina el 31 de julio de 2023*.

Entiendo que las pruebas se llevaran a cabo durante dias programados por el Departamento de Salud.

Entiendo que este consentimiento serd valido hasta el 31 de julio de 2023*, a menos que notifique por escrito
a la Autoridad de Salud de la escuela que revoco el mismo.

Entiendo que los resultados de las pruebas y otra informacidn de salud protegida de estudiante podrén ser
divulgadas segln permitido por la Ley HIPAA y |a Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (FERPA).

] ACEPTO Y DOY MI CONSENTIMIENTO para que a|mi hijo/a o el menor,

a mi cargo se le realicen pruebas de antigenos para COVID-19.
Al momento en gue se le tome la muestra a mi hijo/a o menor bajo custodia o tutela, YO:
[[] DESEO ESTAR PRESENTE. Iniciales de padre/madre/tutor legal/custodio:

[] NO DESEO ESTAR PRESENTE. Iniciales de padre/madre/tutor legal/custodio:

. € |

DENEGACION

/)

Al firmar a continuacién, doy fe que:

s He leido y entiendo este formulario libre y voluntariamente, y estoy legalmente autorizado/a para tomar
decisiones por mi hijo/a, mencionado anteriormente.

Entiendo que, esta denegacién de consentimiento serd vélida hasta el 31 de julio de 2023*, a menos que notifique
por escrito a la Autoridad de Salud de la escuela que revoco la misma.

D NO ACEPTO NI DOY MI CONSENTIMIENTO para que a mi hijo/a o el menor,
bajo mi custodia se |e realicen pruebas de deteccidn para COVID-19.

Marcar esta seccion

solamente si niega que sele
realice la toma de muestra.

Firma del Padre/Madre/Tutor Legal/Custodio (si el/la estudiante es menor de 21 afios) Fecha (MM/DD/ANO)

I

Firme en esta seccion una vez
autorice 0 niegue.

<& Nombre de estudiante

Inicie enla linea
correspondiente.

SALUD

Sistema de Vigilancia COVID-19
en Instituciones Educativas

DEPARTAMENTO DE ‘
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Consentimiento Informado

SOLAMENTE ESTUDIANTES EMANCIPADOS

Completar la siguiente seccion solamente cuando apligue a estudiantes emancipados o de 21 afios o mas.

ESTUDIANTES EMANCIPADOS O DE 21 ANOS O MAS

[] ACEPTO Y DOY MI CONSENTIMIENTO paraque se | [_] NO ACEPTO NI DOY MI CONSENTIMIENTO para que

me realicen las pruebas de deteccién para COVID- se me realicen las pruebas de deteccion para
19, y doy fe que entiendo el contenido y alcance de COVID-19 y doy fe que entiendo el contenido y
éste, el cual firmo en mi propio nombre. alcance de éste, el cual firmo en mi propio nombre.

Firma del Estudiante Emancipado/a (o si tiene 21 afios 0 mas) Fecha (MM/DD/ARO)

*Nota aclaratoria: El afio escolar incluye el periodo de verano. Ustudiante emancipado firmaen
esta seccion unavez

autorice o niegue.

&

Marcar solamente
una (1) opcion

SALUD

Sistema de Vigilancia COVID-19
en Instituciones Educativas

DEPARTAMENTO DE ‘




Cotejo: Autoridad en Salud Escolar

Consentimiento Informado

Validar que el documento sea el correspondiente (contiene logo del DE).

Validar la vigencia del documento (Ano Escolar 2022-2023).

Anotar el nombre de la escuela en el primer recuadro de la primera pagina.

Asegurar que el documento es cumplimentado con tinta azul o negra.

Validar que hay una (1) hoja por estudiante.

Validar que el documento NO contiene alteraciones o errores.

Validar que padre, madre, tutor o encargado marcaron una (1) sola opcion,

al autorizar, sobre querer o no estar presentes en la toma de muestra.

Validar que padre, madre, tutor o encargado firmaron e iniciaron en las

secciones correspondientes.

DEPARTAMENTO DE

Sistema de Vigilancia COVID-19
en Instituciones Educativas




Cotejo: Padre, madre, tutor o encargado

Consentimiento Informado

Leer cuidadosamente el documento en su totalidad.

Completar el documento en tinta azul o negra solamente.

Firmar el recuadro de intercambio de informacion (primera pagina).

Completar, en letra de molde, la informacion del estudiante y la suya.

Anotar nombre completo y parentesco de persona a la que autoriza en su

ausencia.

Escoger una (1) opcion sobre autorizar o denegar la toma de muestra.

Escoger e iniciar en una (1) opcion sobre querer o no estar presente durante

la toma.

Firmar solamente en la seccion que indica Padre/Madre/Tutor legal (segunda

pagina).

Sistema de Vigilancia COVID-19
en Instituciones Educativas




