
 19 -نموذج موافقة الطالب على الاختبار الاختیاري لـلكشف عن كوفید 
 یسُتكمل من قبل الوالد(ة) / الوصي(ة)

 بیانات الوالد(ة) / الوصي(ة) 
إخطارك بنتائج الاختبارات الفردیة إما عبر الھاتف  ») ، لكن سیتم  اختبار المجموعة « (المشار إلیھ سابقا باسم 19 -من  كوفید  الروتیني لن یتم إخطارك بنتائج فحص السلامة 

 أو البرید الإلكتروني. 

 .زائفة إیجابیات  نتائج  لتجنب 19 - یومًا الماضیة، یجب ألا یشارك بعد في اختبار كوفید   90إیجابیة في الـ    19 -كوفید   على إذا كانت نتیجة اختبارطالبك •
 الأفراد غیر الملقحین على المشاركة في فحوصات السلامة الروتینیة من فیروس كوفید.  بشدة نشجع •
قد یشارك الأفراد الملقحین  في فحوصات السلامة الروتینیة من فیروس كوفید.  •
 الوالد (ة) / الوصي (ة) 

 الاسم المطبوع: 
الوالد (ة) / الوصي (ة) / رقم الھاتف   

 الخلوي/ المحمول:
 ملحوظة:  سترسل النتائج إلى رقم ھذا الھاتف الخلوي  

 الوالد (ة) / الوصي (ة) 
 عنوان البرید الإلكتروني: 

 بیانات الطفل / الطالب 
 الاسم المطبوع للطفل / الطالب:

 مستوى الصف:

 تاریخ الولادة: 
  سنة)(شھر / یوم / 

 الرمز البریدي:  المدینة: العنوان: 

 أسود/أفریقي أمریكي  أسیوي       أمریكي ھندي/أصلي من سكان ألاسكا        ا): دالعرق (اختر واح
 أفضل عدم الافصاح  آخر        أبیض      من سكان جزر المحیط الھادي        أصلي من سكان ھاواي/ 

 إسباني أو لاتیني   واحدة): الاثنیة (اختر 
 لا لإسباني ولا لاتیني 
 أفضل عدم الافصاح  

 مغایر الھویة الجنسیة  ذكر   النوع: 
 أنثى  
 أفضل عدم الافصاح  

 (من فضلك، إقرأ ووقع النموذج أدناه ) 19-، أوافق على مشاركة الطالب في اختبار كوفیدنعم       موافقة الانسحاب: 
 (لا تحتاج  اتخاذ مزید من الإجراءات)  .19 -، لا أوافق على مشاركة الطالب في اختبار كوفید لا       

 الموافقة
 من خلال إكمال ھذا النموذج وإرسالھ، أقر أنني الوالد أو الوصي الحقیق أو الفرد المخول قانونا لتقدیم الموافقة و: 

أ . أرخص بجمع عینة من الطالب واختبارھا  للكشف عن كوفید - 19 في المدرسة ، سواء في اختبار فردي )على سبیل المثال، اختبار 
أوافق من  ) أو لفحص السلامة الروتیني من كوفید (اختبار المجموعة).(PCR)المستضد الفردي أو اختبار  تفاعل البولیمیراز المتسلسل 

أدرك أن مدرسة طالبي ستحدد طرق الاختبار التي  طالبي.ع� أي من طرق الاختبار التالیة  إعمالالنموذج على    خلال التوقیع على ھذا
مزید  الخاص بالمدرسة أو أي تغییر فیھ. 19 -ستبلغني بالخدمات التي تقدمھا المدرسة قبل بدء برنامج اختبار كوفید   ستجرى عل�ه و

 في الملحق أ. من التفاصیل حول أنواع الاختبارات 
i.  ااختبار فردي للأفراد الذین تظھر علیھم الأعراض: عندما تظھر الأعراض على الأفراد أثناء تواجدھم في المدرسة 
ii.  اختبار فردي على المخالطین المقربین (اختبار وبقاء(Test and Stay) یختبر المخالطون  المقربون بدون أعراض یومیا :(

) أیام على الأقل بدءا من الیوم الأول للتعرض، مع السماح للأفراد الذین جاءت اختباراتھم سلبیا بالبقاء في 5لمدة خمسة (
المدرسة  

iii.  لاختبار الروتیني من خلال ا ):» اختبار المجموعة«باسم  سابقا(المشار إلیھ   19 -فحص السلامة  الروتیني للكشف عن كوفید
جمع مجموعة من العینات وإجراء اختبار على المجموعة، بغرض النجاعة، مع إجراء اختبارات فردیة إما على نفس العینات  

 الفردیة في المختبر أو على عینات جدیدة من أفراد المجموعة. 
ب. أدرك أن جمیع أنواع العینات ستكون عبارة عن مسحات أنف قصیرة أو عینات لعاب غیر جراحیة. 

ج. أدرك أن فحص السلامة الروتیني للكشف عن كوفید - 19 )المشار إلیھ سابقا باسم »اختبار المجموعة «( قد یفرز نتائج فردیة، وأن نتائج 
ومع ذلك ، أدرك وأوافق على أنھ یمكن إدخال البیانات الصحیة الشخصیة  قد لا تتم مشاركتھا معي.  طالبي الفردیة  في فحص السلامة

لاختبار  للمساعدة في تعقب اختبار فحص الطالبي ومعلومات تعریف الشخصیة من سجلات التمدرس في المنصة التكنولوجیة  لمزود 
 السلامة وتحدید الأفراد الذین یحتاجون إلى اختبار متابعة فردي.

 .  د. ادرك أنھ سیتم إخطاري بنتائج أي اختبار فردي للكشف عن كوفید - 19 یتم إجراؤه على طالبي
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هـ. أدرك أن ھناك احتمالا  لتكون نتیجة اختبار كوفید - 19 إیجابیة زائفة أو سلبیة زائفة، بغض النظرعن نوع الاختبار الذي یتم إجراؤه. 
19 - بكوف�دلبي الاستمرار في اتباع جمیع إرشادات السلامة الخاصة  بالنظر إلى احتمالیة نتیجة سلبیة زائفة، أنھ یتعین على طا  ،أدرك

 على الطالب. 19 -واتباع بروتوكولات المدرسة  المتعلقة بالعزل والاختبار في حالة ظھور أعراض كوفید 
و. أدرك أن الموظفین الذین یدیرون جمیع اختبارات كوفید- 19 قد تلقوا تدریبات على الاجراء الآمن  والسلیم للاختبار. أوافق على أن   من

ووكلائھا ومسؤولیھا وموظفیھا ورعاة المنظمة غیر مسؤولین عن أي حادث أو إصابات قد  ومدارس كامبردج العمومیةالاختبار  �جري
 .19-تحدث جراء المشاركة في برنامج اختبار كوفید 

ز. أدرك أنھ یتعین على طالبي  البقاء في البیت في حالة شعوره باعتلال في صحتھ.  أقر بأن نتیجة اختبار فردي إیجابیة تشكل إشارة إلى أنھ  
وأن یستمر في ارتداء قناع أو غطاء للوجھ حسب التوجیھات   وأن یلتزم بعزل ذاتي یتعین على الطالب البقاء في البیت بعیدا عن المدرسة

 لتجنب إصابة الآخرین.
ح. أدرك أن نظام المدرسة لیس مزودا طبیا لطالبي وأن ھذا الاختبار لا یعوض العلاج الذي یقدمھ مزود الخدمات الطبیة لطالبي، و أتحمل 

أوافق على أنني سأطلب المشورة الطبیة والرعایة  المسؤولیة الكاملة والتامة في اتخاذ الإجراء المناسب فیما یتعلق بنتائج اختبار طالبي.
أدرك أنني مسؤول مالیا عن أي رعایة   أو مخاوف أو إذا ساءت حالتھ.والعلاج من مقدم الخدمات الطبیة لطالبي إذا كانت لدي أسئلة  

 یتلقاھا الطالب من مقدم الرعایة الصحیة الخاص بھ. 
ط. أدرك أن اختبار كوفید - 19 قد ینشئ معلومات صحیة محمیة )  (PHIوغیرھا من بیانات تعریف الشخصیة للطالب، و  أنه  لن  يتم  

) HIPAAامھا والإفصاح عنھا إلا وفقا لقانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمساءلة (الولوج إلى ھذه المعلومات واستخد
أرخص وأوجھ مزود الاختبار لنقل ھذه المعلومات الصحیة المحمیة   CFR 164.524 (c) (3) 45، بموجب والقوانین المعمول بھا.

)PHI( ومختبر   لمكتب التنفیذي للصحة والخدمات الانسانیة في ماساتشوستسطالبي وإدارة الصحة العامة في ماساتشوستس وا  لمدرسة
أدرك كذلك أنھ قد یتم الكشف عن المعلومات الصحیة المحمیة للمكتب التنفیذي للخدمات الصحیة والإنسانیة وأي طرف آخر،  الاختبار.

 ).HIPAAكما ھو مسموح بھ بموجب قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمساءلة (
ي. أدرك أن المشاركة في اختبار كوفید - 19 قد تتطلب من المدرسة الكشف عن ھویة الطالب والبیانات السكانیة ومعلومات الاتصال 
الخاصة بھ من سجلات التمدرس لمزود الاختبار وقد تتطلب من المدرسة الكشف عن ھویة الطالب والبیانات السكانیة ومعلومات  

FERPA، 34 CFR 99.30بموجب   ،أرخصلات التمدرس لإدارة الصحة العامة في ماساتشوستس.الاتصال الخاصھ بھ من سج
.  19 -) كما ھو مطلوب من طالبي للمشاركة في اختبار كوفید PIIلمدرستي بالكشف عن معلومات تعریف الشخصیة (

ك. أدرك أن الترخیص بإجراء اختبارات كوفید - 19 ع� طالبي أمر اختیاري وأنھ یمكنني رفض منح  ھذا الترخیص، وفي ھذه الحالة، لن  
 یتم اختبار طالبي. 

ل. أدرك أنھ یمكنني تغییر رأیي وإلغاء ھذا الإذن في أي وقت، وأن ھذا الإلغاء ذي طبیعة  تطلعیة فقط  ولن یؤثر على المعلومات التي تم 
 ، أحتاج إلى الاتصال بممرضة المدرسة. 19 -د لإلغاء ھذا الإذن باختبار كوفی إصدارھا سابقا.

م. أرخص لمزود الاختبار و / أو إدارة الصحة العامة في ماساتشوستس بمراقبة جوانب فیروس كوفید - 19، مثل تعقب الطفرات  
یلات قابلة للتعریف لن تكون نتائج ھذه التحل الفیروسیة  من خلال تحلیل العینة (العینات) الإیجابیة لأغراض الأوبئة والصحة العامة.

 شخصیا ولن تنشئ معلومات تعریف الشخصیة. 

وبإجراءاتھ وبالفوائد والمخاطر المحتملة، وقد توصلت بنسخة من ھذه الموافقة    19-قد تم إبلاغي أنا، الموقع أدناه، بالغرض من اختبار كوفید 
أوافق طواعیة على اجراء ھذا   أتیحت لي الفرصة لطرح الأسئلة قبل التوقیع وقیل لي أنھ یمكنني طرح أسئلة إضافیة في أي وقت.  المستنیرة.

ي  الاختبار  . 19 -للكشف عن كوفید  ع� طاليب
 التاریخ:  توقیع الوالد(ة) / الوصي(ة): 



    أنواع الاختبارات الممكنة الملحق أ:
 

طالبي:  أدرك أن مدرسة طالبي ستحدد طرق الاختبار   التال�ة ع�أوافق، من خلال التوقیع على ھذا النموذج، على إعمال أي من طرق الاختبار  
 تغییر فیھ.  بأيالخاص بالمدرسة أو 19 -التي ستقدم لطالبي وستبلغني بالخدمات التي تقدمھا المدرسة قبل بدء برنامج اختبار كوفید 

 
 تبار الفردي:الاخ

 
عراض أ(عندما تظھر الأعراض على الأفراد أثناء تواجدھم في المدرسة ؛ یتعین على الأشخاص الذین تظھر علیھم  اختبار الأعراض:

  یتم جمع عینات مسحة الأنف الضحلة في المدرسة باستخدام اختبار تشخیصي معتمد. : أثناء تواجدھم بالبیت ألا یلتحقوا بالمدرسة )
 

  یتم جمع عینات مسحة الأنف الضحلة في المدرسة باستخدام اختبار تشخیصي معتمد. اختبار وبقاء » (اختبار المخالط المقرب): «
سلبیة بالبقاء  نتائجهم تكون) أیام على الأقل، مع السماح للأفراد الذین  5(الیوم الأول للتعرض لمدة خمسة  يوم�ا منالاختبارات  تجرى

  في المدرسة. 
 

 السلامة  الروتینیي من كوفید: فحص
 .» اختبارات المجموعة « لوصف ما كنا نسمیھ سابقا  ب » فحوصات السلامة الروتینیة من كوفید «لاحظ من فضلك أننا نستخدم الآن مصطلح 

 من كوفید الإیجابي.   السلامةاختبارات المتابعة ھي اختبارات تشخیصیة فردیة تحدد الفرد (الأفراد) الإیجابي في فحص 
 

عینات  10یتم جمع عینات مسحة الأنف الضحلة في المدرسة ووضعھا في أنبوب واحد ( فحص السلامة واختبار المتابعة في المدرسة: 
مع جمع عینة ثانیة یتم في المدرسة إذا كانت نتیجة اختبار جماعي إیجابیة، فإن اختبار المتابعة الفردي  ).كحد أقصى في كل أنبوب

  سریع و / أو فردي، حسب الضرورة.  (PCR) باستخدام  اختبار تفاعل البولیمیراز المتسلس
 

الضحلة والاحتفاظ بھا منفصلة قبل تجمیعھا في یتم جمع عینات اللعاب أو مسحة الأنف  فحص السلامة واختبار المتابعة في المختبر:
  إذا كانت نتیجة اختبار جماعة إیجابیة ، یتم إجراء اختبار المتابعة الفردي في المختبر دون أخذ عینة ثانیة. المختبر.

 




