Fecha:

Formulario de consentimiento para la Prueba para asistir (Test to Stay) de COVID-19 para permanecer en el
cuidado infantil para los miembros del personal

Estimados miembros del personal:

Su programa de cuidado infantil, , ha optado por implementar el Programa de

Prueba para asistir (Test to Stay) del Departamento de Salud de Rhode Island, lo que permite a los miembros
del personal y a los nifios utilizar pruebas para hacerse en casa en caso de una exposicién al COVID-19. Con la
implementacion de la Prueba para asistir (Test to Stay), los miembros del personal y los nifios de 2 afios o0 mas
elegibles que son contactos estrechos asintomaticos (excepto si hay exposicion doméstica) podran asistir al
cuidado infantil durante su periodo de cuarentena si dan negativo en una prueba para hacerse en casa cada
mafana durante cinco dias después de la ultima fecha de exposicidon. Este programa pretende mantener a
nuestro personal y a los nifos en cuidado infantil con menos interrupcién de la cuarentena cuando se produce
una exposicion.

Al firmar este Formulario de consentimiento, usted acepta seguir las expectativas del programa, que incluyen las
siguientes:
e Notificar a su empleador cuando ha sido identificado como un contacto estrecho en un entorno fuera
del programa de cuidado infantil (la exposicion doméstica no es elegible para TTS).
e Sjusted es asintomatico, realice correctamente la prueba cada mafiana antes de asistir a cuidado infantil
con pruebas para hacerse en casa durante 5 dias desde la Ultima exposicion. Si el resultado de la prueba
es negativo, puede asistir al trabajo. Si el resultado de la prueba es positivo, no podra asistir al trabajo y
debe aislarse de conformidad con las_instrucciones de aislamiento del Departamento de Salud de
Rhode Island.
e Controlar los sintomas durante todo el dia y usar una mascarilla, si es posible (excepto al comer, dormir

la siesta o permanecer al aire libre) durante 5 dias desde la ultima exposicidn.

e Sipresenta sintomas, se quedara en casa y se hard la prueba de COVID-19. Se le permitird regresar con
una prueba de laboratorio negativa y una mejora de los sintomas sin fiebre o sin medicamentos para
bajar la fiebre durante 24 horas.

Hasta junio de 2022, el estado le proporcionara a su empleador pruebas para hacerse en casa para que usted
las use si necesita hacerse realizarse la Prueba para asistir (Test to Stay).

Su empleador puede tener requisitos adicionales descritos por separado que le deben comunicar a usted,
ademas de este formulario de consentimiento. Este programa es opcional y usted puede tomar la decisién de
participar o no. Si decide no participar en Prueba para asistir (Test to Stay), debe seguir las opciones alternativas
de cuarentena del programa de cuidado infantil descritas en la politica de enfermedades del programa. No sera
elegible para recibir ninguna prueba para hacerse en casa de su empleador que estan designadas para la Prueba
para asistir (Test to Stay).


https://health.ri.gov/publications/guidance/COVID-19-Quarantine-and-Isolation-Guidance-by-Population.pdf

Su firma a continuacidn confirma que acepta participar en el Programa de Prueba para asistir (Test to Stay) de
cuidado infantil y confirma que seguird las expectativas establecidas anteriormente junto con cualquier requisito
adicional del programa de cuidado infantil. Gracias por ayudar a apoyar al programa de cuidado infantil y
mantener al personal y a los nifios seguros y saludables.

Firma del miembro del personal Fecha



