P»U BUR N§ ABRIL de 2021
SCHOOL DISTRICT

COVID-19: Evaluacién diaria del bienestar del estudiante

Nombre del estudiante Grado

Firma del padre, la madre o el tutor: Fecha:

Auburn School District, en conformidad con las pautas dispuestas por el Washington Departments of Health and Labor &
Industries, solicita a los padres la evaluacion de todos los estudiantes que asisten a la escuela en forma presencial para la
deteccion de sintomas relacionados a la COVID-19 o para identificar si el estudiante ha estado en contacto estrecho con
una persona expuesta a la COVID-19. Documente los resultados de la evaluacion DIARIA del estudiante respecto a
cualquiera de los siguientes sintomas y presente el formulario con su firma el primer dia presencial de la semana. No deje
ningun espacio en blanco.

1. En las dltimas 24 horas, ¢ has presentado alguno de los siguientes sintomas de una manera que no es normal para ti?

*Fiebre o escalofrios <Tos e<Falta de aliento o dificultad para respirar ¢Fatiga <Dolor muscular en el cuerpo <Dolor de

cabeza

*Pérdida reciente del gusto o el olfato <Dolor de garganta +Congestion o secrecion nasal *Nauseas o vomitos e<Diarrea

2. ¢Has estado en contacto estrecho con alguna persona que tenga un diagndstico confirmado de COVID-19, un
resultado positivo en la prueba de deteccion de COVID-19 en los ultimos 10 dias, con resultados pendientes de la prueba

de deteccién de COVID-19 o en los ultimos 14 dias algun profesional médico te indicé que te aislaras o que hicieras
cuarentena por tu propia cuenta debido a la posibilidad de que tengas COVID-19?
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Sintomas del coronavirus (COVID-19)

Conozca los sintomas del COVID-19, que pueden incluir:

Tos, falta de aire o dificultad para respirar

»

Dolor en el cuerpo
o los misculos

Vimito o diarrea

Pérdida reciente del
usto o del olfate

Consulte el dorso para conocer las expectativas sobre las
decisiones que pueden tomarse segun los resultados de la
evaluacion.

Si el estudiante presenta alguno de los sintomas que se
mencionan anteriormente, o si respondié "Si" a alguna de
las preguntas, el estudiante debera permanecer en su casa.
Comuniquese con la escuela para informar la ausencia. Debe
entregar este formulario a la escuela el primer dia de la semana
que asista el estudiante y controlar que se hayan completado
las verificaciones diarias de bienestar para la semana anterior.

Doy fe que las respuestas en relacién a mi hijo/a que se
indicaron anteriormente son fieles y precisas a mi leal
saber y entender.

Copie la imagen del dorso de
https://www.kingcounty.qgov/depts/health/covid-19/schools-
childcare/~/media/depts/health/communicable-
diseases/documents/C19/schools-toolkit/dec-8/K-covid-19-
screening-flow-chart.ashx

| EVALUACION DE SINTOMAS DE COVID-19 DEL ESTUDIANTE SEGUN LA OBSERVACION DE LOS PADRES |
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