Certificacion del regreso después del COVID-19
Esta certificacion puede completarla un padre o tutor o un miembro del personal.
No es necesario que la complete un proveedor de atencion médica.

Nombre del estudiante/empleado: Fecha de nacimiento:
Nimero de teléfono: Nombre de la escuela/del programa:

Fechas de ausencia:
Marque todos los sintomas que la persona tuvo:

de COVID-19 con una PCR * a menos que tenga documentacion previa de otra enfermedad de su proveedor de atencion médica.

Sila persona tuvo UNO de los sintomas PRINCIPALES o DOS de los sintomas MENORES a continuacion, debe hacerse la prueba ‘ si

SINTOMAS PRINCIPALES

TOS
FALTA DE ALIENTO O DIFICULTAD PARA RESPIRAR

PERDIDA RECIENTE DEL GUSTO U OLFATO

SINTOMAS MENORES

FIEBRE 0 ESCALOFRiOS
DOLORES MUSCULARES 0 CORPORALES

DOLOR DE GARGANTA

FATIGA
SECRECION NASAL 0 CONGESTION NASAL

DOLOR DE CABEZA

NAUSEAS 0 VOMITOS

DIARREA

Si la prueba PCR es negativa, la persona puede regresar al trabajo/escuela/guarderia cuando no haya tenido fiebre
durante 24 horas sin el uso de un medicamento para reducir la fiebre y los sintomas hayan mejorado. Si la prueba es
positiva, la persona debe seguir las instrucciones de aislamiento del RIDOH.

Fecha en que comenzaron los sintomas: Fecha en que finalizaron los sintomas:
¢El estudiante/miembro del personal se realizo una prueba de COVID-19 durante esta ausencia?
Doy fe

[0 No; sila respuesta es negativa, ¢por qué no?:
[0 Si; fecha de la prueba: Resultado de la prueba: Lugar de la prueba:
Fecha de finalizacion del aislamiento (si la prueba dio positivo):

Doy fe que el estudiante esta listo para regresar a la escuelay:

[0 No ha tenido fiebre (temperatura superior a 100.4°) en las tltimas 24 horas

[0 No hatomado ningiin medicamento para la fiebre en las dltimas 24 horas

[1 Los sintomas han mejorado y recuperé la salud normal

Nombre de la persona que certifica:
(padre/tutor si es menor de edad)
Firma: Fecha:
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