OAK LAWN COMMUNITY HIGH SCHOOL DISTRICT 229
ZAWIADOMIENIE 0 ZGODZIE NA TESTY COVID-19 1 UDOSTEPNIENIE DANYCH

Co zawiera to zawiadomienie?

e Oak Lawn Community High School wspétpracuje z Uniwersytetem stanu Illinois w celu
przetestowania uczniéw, nauczycieli i pracownikéw na obecno$¢ infekcji COVID-19. Niniejsze
zawiadomienie zawiera informacje na temat programu, aby umozliwi¢ $wiadoma zgode na udziat
dziecka w programie testowym. Jes$li nie zrezygnuja Panstwo z udziatu w programie testowania, jak
opisano ponizej, zaktada sie, Ze wyrazajg Panstwo zgode na poddanie dziecka testom na obecno$¢
infekcji COVID-19. Testy rozpoczng sie w czwartek, 26 sierpnia 2021 roku.

Jak czesto dziecko bedzie poddawane testom?
e Nasz partner przeprowadzajacy testy bedzie badat uczniéw co najmniej 1 raz w tygodniu.
Jak wyglada test i dlaczego OLCHS realizuje ten program?

e Dziecko otrzyma bezptatny test diagnostyczny COVID-19 przeprowadzony poprzez pobranie $liny.

e Uczestnictwo w programie testowania pomoze zapobiec rozprzestrzenianiu sie wirusa w §rodowisku
szkolnym poprzez identyfikacje i izolacje osob bezobjawowych i zarazonych mozliwie wczesnie.

e Program pozwoli uczniom z objawami i/lub "bliskim kontaktem" z osobg zarazong na zmniejszenie,
lub wyeliminowanie wymogow kwarantanny, poprzez protokoty IDPH "Test to Stay".

e TASTRATEGIA MA NA CELU ZMINIMALIZOWANIE NIEPOTRZEBNYCH NIEOBECNOSCI UCZNIOW.

Skad bedzie wiadomo, Ze dziecko uzyskato pozytywny wynik testu?

e Otrzymajq Panistwo dostep do wynikoéw badan dziecka poprzez platforme internetowa.
e Podzielimy sie informacjami na temat tej platformy w przysztych komunikatach.
e OLCHS réwniez otrzyma wyniki testow i powiadomi Panstwa o kazdym pozytywnym wyniku.

Co nalezy zrobic po otrzymaniu wynikow testu dziecka?

o Jesli wynik testu dziecka jest pozytywny, prosimy o natychmiastowy kontakt z lekarzem dziecka, by
zapoznac sie z wynikami testu i omowic¢ dalsze kroki. Zazwyczaj kwarantanna trwa 14 dni.

e Jezeli wynik testu dziecka jest negatywny, oznacza to, Ze wirus nie zostat wykryty.

e U os6b, ktére majg COVID-19, testy czasami daja nieprawidtowe wyniki negatywne, zwane
"fatszywymi negatywami". Jesli wynik testu jest negatywny, ale u dziecka wystepuja objawy COVID-
19, lub jesli istniejg obawy, ze dziecko byto narazone na kontakt z COVID-19, nalezy skontaktowac sie
z lekarzem dziecka.

Kto otrzyma wyniki badan mojego dziecka?

e Oproécz Panstwa, wyniki otrzymajg rowniez OLCHS oraz Departament Zdrowia Publicznego Illinois
("IDPH"), zgodnie z wytycznymi IDPH oraz Kodeksem Kontroli Choréb ZakaZnych stanu Illinois.

Czy konieczne jest podjecie jakichkolwiek innych dziatan?

¢ Nie sg wymagane zadne inne dziatania, je$li wyrazajg Panistwo zgode na przebadanie dziecka w celu
wykrycia infekcji COVID-19 zgodnie z powyzszymi warunkami.

o Jesli NIE wyrazajg Panstwo zgody na przeprowadzenie testu u swojego dziecka, nalezy wypetnic,
podpisac i odesta¢ ponizszy formularz REZYGNAC]I do piatku 20 sierpnia 2021 r. do Biura Kuratora.



OAK LAWN COMMUNITY HIGH SCHOOL DISTRICT 229

FORMULARZ REZYGNAC]I Z TESTOW NA COVID

DO WYPELNIENIA PRZEZ RODZICA /OPIEKUNA

Dane rodzica/opiekuna
Wszystkie pola s3 wymagane - prosimy wypelnic¢ czytelnie

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna:

Adres domowy rodzica/opiekuna:

Numer telefonu rodzica/opiekuna:

Adres e-mail rodzica/opiekuna:

Preferowany sposéb kontaktu:

Dane dziecka/ucznia
Wszystkie pola s3 wymagane - prosimy wypelni¢ czytelnie

Imie i nazwisko dziecka/ucznia:

Data urodzenia dziecka/ucznia:

Szkota dziecka/ucznia:

Adres domowy dziecka/ucznia:

Podpisujac ponizej, zaSwiadczam, Ze:

Podpisatem(am) ten formularz swobodnie i dobrowolnie i jestem prawnie upowazniony(a) do
podejmowania decyzji dotyczacych wyzej wymienionego ucznia.

NIE wyrazam zgody na poddanie mojego dziecka testom na obecno$¢ COVID-19.

Rozumiem, ze odmawiajgc zgody, moje dziecko (jesli nie jest zaszczepione) nie bedzie kwalifikowato
sie do udziatu w programie IDPH "Test to Stay" w celu zminimalizowania lub odstgpienia od
wymogow kwarantanny w przypadku wystgpienia objawow i/lub "bliskiego kontaktu".

Rozumiem, Ze jesli jestem uczniem w wieku 18 lat lub starszym (lub w inny spos6b mam prawng
wtadze nad wiasng opieka zdrowotng), odniesienia do "mojego dziecka" dotycza mnie i moge
podpisac ten formularz we wtasnym imieniu.

AKCEPTOWANE SA TYLKO ORYGINALNE PODPISY - ZADNYCH KOPII ANI SKANOW

Podpis rodzica/opiekuna (jesli Data:
uczel ma mniej niz 18 lat):

Podpis ucznia (jesli uczen ma 18 Data:
lat lub wiecej)




