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I ® Primary

Lea atentamente y firme el siguiente consentimiento informado para la
prueba de deteccién de COVID 19y la autorizacién para la divulgacién de
informacion y los resultados de la prueba:

Para mayores de edad, todas las secciones que hacen referencia a "mi hijo/a" se refieren a
la firma individual

Para ayudar a que nuestras escuelas de California sean mas seguras y reducir el riesgo de
transmision de COVID-19 en la escuela, el Departamento de Salud Publica de California
(CDPH, por sus siglas en inglés), en asociacién con su escuela estd implementando un
programa de pruebas de COVID-19. Las pruebas de COVID-19 dentro de este programa
pueden incluir, entre otras, pruebas de antigenos autoadministradas sin receta, pruebas de
antigenos realizadas en la escuela y pruebas moleculares (por ejemplo, PCR) y pruebas
moleculares combinadas. Los estudiantes y el personal que estudian o trabajan en la
escuela pueden ser sometidos a pruebas de COVID-19 una o dos veces por semana. Todas
las pruebas seran gratuitas.

Este consentimiento es valido desde el 1° de agosto de 2021 y hasta el 30 de junio de 2022.

Los resultados de las pruebas rapidas generalmente estaran disponibles en una hora. En
caso de que se requieran pruebas de laboratorio confirmatorias adicionales, se le informara.
Recibira un mensaje cuando el resultado de la prueba esté disponible tanto para casos
negativos como positivos.

Este documento proporciona consentimiento para participar en el programa de pruebas de
la escuela:

o Autorizo, en mi nombre o en el de mi hijo/a, a que se realice la prueba de COVID-19
mediante el muestreo por hisopado nasal. La mayoria de los nifos y adultos se frotaran con
un hisopo la primera pulgada de la nariz.

o Declaro que soy el padre/madre o tutor autorizado para firmar este documento por mi
hijo/a.

* Reconozco que el resultado positivo de la prueba indica que mi hijo/a o yo debemos
permanecer aislados en casa, seguir los procedimientos de cuarentena del estado y del
condado, y llevar una mascarilla o cubrebocas segun las indicaciones, en un esfuerzo por
evitar infectar a otros.

o Autorizo que los resultados de mi prueba o de la de mi hijo/a puedan divulgarse al
departamento de salud del distrito, del condado o del estado, o a cualquier otra entidad
gubernamental.

o Para estudiantes entre 13 y 17 afos de edad: reconozco que los resultados positivos de
una prueba se compartiran con mis padres o tutores en los archivos de la escuela.

o Autorizo a Primary Diagnostics, Inc. ("Primary") y cada una de las partes enumeradas a
continuacion para divulgar informacién personal y de prueba del paciente a fin de facilitar la
prueba de la infeccién por COVID-19 y para realizar mas divulgaciones como se establece
en la Politica de privacidad de Primary, disponible en https://primary.health:
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o El proveedor que ordena su prueba de COVID-19

o El proveedor que ordena la prueba de COVID-19 de su hijo/a

o El Departamento de Salud Publica de California y las agencias de salud publica locales

o Cualquier socio de laboratorio que ofrezca pruebas de RT-PCR de confirmacién y/o
proporcione informes obligatorios al departamento de salud estatal

o La escuela participante y otros socios de Primary, segun sea necesario y determinado
por Primary Diagnostics, Inc.

o Entiendo que la "informacién personal y de la prueba del paciente" incluye lo siguiente:
o El nombre, sexo, fecha de nacimiento del paciente
o Si corresponde, informacion sobre dependientes y/o tutela
o Informacién de contacto, incluido el numero de teléfono, la direccién de correo
electrénico y la direccidn fisica o postal
o Informacién de la cita, numero de identificacion de la transaccién, informacion y
resultados de la prueba de COVID-19

o Entiendo que este sitio de pruebas no actlia como un proveedor médico y que las pruebas
no reemplazan el tratamiento de un proveedor médico. Asumo la completa y total
responsabilidad de tomar las medidas adecuadas con respecto a los resultados de la
prueba. Acepto que buscaré asesoria médica, atencion y tratamiento de un proveedor
médico, segun corresponda, si tengo preguntas o inquietudes, o si las condiciones
empeoran.

o Entiendo que, como con cualquier prueba médica, existe la posibilidad de obtener un
resultado falso positivo o falso negativo de la prueba de COVID-19. Se me ha informado
sobre el propésito, los procedimientos, los posibles beneficios y los riesgos de la prueba vy,
si se me solicita, he recibido una copia de este Consentimiento informado para participar en
la prueba de COVID-19. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas antes de firmary
durante todo el procedimiento de prueba.

» Entiendo que puedo revocar mi autorizacién de consentimiento en cualquier momento
notificando a Primary.Health por escrito mi deseo de revocacion Primary Diagnostics, Inc. en
595 Pacific Ave FL4, San Francisco, CA 94133 o support@primary.health. Ademas de
notificar a Primary Diagnostics, también debo proporcionar una notificacion por escrito a la
escuela designada. Entiendo que no se puede revertir cualquier accién que haya sido
tomada en funcién a esta autorizacion.

o Entiendo que la escuela también puede solicitar y realizar pruebas moleculares (por
ejemplo, PCR) como medida de precaucion adicional para ciertas personas que se someten
a la prueba de deteccion rapida de antigenos de COVID. Por ejemplo, si una persona que
estuvo expuesta o no tiene sintomas da positivo. En este caso, autorizo al Departamento de
Salud Publica de California y a los socios designados a utilizar la informaciéon de mi seguro
para garantizar que no se me cobre por este servicio.

Advertencia de riesgos y asuncién de riesgos:

Participar en la deteccién de COVID-19 implica riesgos de salud inherentes. Existe el riesgo
de que el hisopado del tracto respiratorio superior provoque leve malestar, estornudos o
hemorragia nasal. Al dar mi consentimiento para participar, reconozco que entiendo que el
riesgo de que mi hijo/a, o de que yo, participe es bajo y acepto voluntariamente cualquier
riesgo para la salud.

Renuncia, exencion e indemnizacion:

Sé que participar en esta prueba de deteccién es una actividad que puede ser una actividad
potencialmente peligrosa para algunas personas. Por la presente asumo total y completa
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responsabilidad por cualquier lesion, enfermedad o accidente que pueda ocurrir durante mi
participacion o la de mi hijo/a. Por la presente libero, renuncio, eximo de responsabilidad y
me comprometo a no entablar una demanda contra los administradores, patrocinadores,
organizadores, voluntarios, empleados, agentes o cualquier persona o entidad afiliada
asociada con esta evaluacion de todas y cada una de las pérdidas, danos,
responsabilidades u otros reclamos y causas de accion que puedan surgir de mi
participacion.

» En la medida en que lo permita la ley aplicable, en caso de conflicto entre la version en
inglés y en otro idioma de este Consentimiento informado, prevalecerd la versién en
inglés.

Nota: El consentimiento electronico se recopilaré a través de la plataforma Primary.Health.
Si se necesita un consentimiento escrito o verbal, el consentimiento electrénico se puede
exportar a un formato imprimible con las lineas de firma y la informacién adecuadas.

Nombre del paciente: Fecha:

Firma del paciente:

Y/O
Nombre de la madre/padre 0
tutor(a): Fecha:
Firma de la madre/padre 0

tutor(a):
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