
 

 
 

 

  

 

 19-استمارة الموافقة للقاصرين الذين يخضعون لاختبار الكوفيد
 للمدارس المستندة إلى المراكز

 

بالتعاون مع المنطقة  19-كوفيد LynxDxبصفتي الوالد أو الوصي القانوني للطفل القاصر المذكور أدناه، أخول لطفلي القاصر بالمشاركة في برنامج اختبار 

أنا أفهم أنه يمكنني سحب موافقتي على . أنا أوافق على مشاركة طفلي القاصر في الاختبارات الحالية والمستقبلية. ديترويت المجتمعية العامةالتعليمية لمدارس 

 .مشاركة طفلي القاصر في الاختبار في أي وقت

 

ليتم معالجتها من خلال اختبار تفاعل البوليميريز المتسلسل  ( السفلي منهالجزء )أنا أفهم أنه سيطُلب من طفلي القاصر تقديم عينة من اللعاب أو عينة من الأنف 

، 19-أنا أفهم أنه لضمان الصحة العامة والسلامة والتحكم في انتشار الكوفيد (.SARS-CoV-2) 2-كوف -لاكتشاف وجود أو عدم وجود السارس( PCR)الجزيئي 

سلطات الصحة العامة المناسبة كما يقتضي ( ii)المنطقة التعليمية لمدارس ديترويت المجتمعية العامة؛ و  (i: )سيتم الكشف عن نتائج اختبار طفلي القاصر إلى

أفهم أنه قد يتم الاتصال بي من قبل مدرسة طفلي القاصر . لن يتم الكشف عن نتيجة الاختبار الخاص بطفلي القاصر إلى أي أطراف أخرى بدون إذني.  القانون

 .لعامة بخصوص نتيجة اختبار طفليأو سلطات الصحة ا/و

 

 .مع أي اختبار طبيإضافة إلى ذلك، أنا أفهم أنّ المخاطر المحتملة لهذا الإجراء تشمل احتمال حدوث نتائج اختبار إيجابية أو سلبية كاذبة، كما هو الحال 

 

 : تشمل الفوائد المحتملة ما يلي

 . أن رعاية طفلكيمكن أن تساعدك النتيجة في اتخاذ قرارات مستنيرة بش ●

 . إلى عائلتك ومجتمعك ومدرستك 19-قد تساعد نتيجة هذا الاختبار في الحد من انتشار الكوفيد ●

 

. 911إذا كنت تعاني من حالة طبية طارئة، فاتصل على الفور بمقدم الرعاية الصحية أو الرقم . أي خدمات طبية أو مشورة طبية LynxDxلا يقدم برنامج اختبار 

 . الرعاية الصحيةيجب ألا تتخذ قرارات طبية بدون استشارة مقدم . نتائجك إلى مقدم الرعاية الصحية الخاص بك LynxDxلن يرسل برنامج اختبار 

لإرسال نتائج طفلي  LynxDxأو بريد إلكتروني وأفوض /أنا أوافق على تلقي نتائج طفلي عبر رسالة نصية و. لقد أتيحت لي الفرصة لطرح الأسئلة قبل التوقيع

 . أو بريد إلكتروني/القاصر عبر رسالة نصية و
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 .أو البريد الإلكتروني المقدم أعلاه/سيتم إرسال النتائج إلى رقم الهاتف و

 


