
      
ТРАВЕНЬ 2021 року 

 
COVID19 — щоденна діагностика стану здоров’я учня 

 
ПІБ учня: _______________________________          Клас: _________________ 

Ukrainian 

 
Підпис батька (матері) чи опікуна: __________________________________                    Дата: _______________________        
 
Керівництво Auburn School District згідно з указівками Washington Departments of Health and Labor & Industries 
вимагає від усіх батьків перевіряти своїх учнів, які відвідують школу, на наявність симптомів, пов’язаних із COVID-
19, а також виявляти, чи спілкувався учень безпосередньо з особою, яка хворіє на COVID-19.   Документуйте 
ЩОДЕННУ перевірку вашого учня на наявність будь-якого з наведених нижче симптомів і відправляйте форму з 
вашим підписом у перший день наступного тижня. Не залишайте пустих розділів. 
 
1. Чи мали ви протягом останнього дня якісь із наведених нижче симптомів, що для вас невластиві?  
•Гарячка або озноб   •Кашель  •Задишка або ускладнене дихання   •Утома   •Біль у м’язах   •Головний біль  
•Утрата смаку або запаху   •Фарингіт   •Закладений ніс або нежить  •Нудота або блювота   •Діарея  
 
2. Чи контактували ви з особою, яка хворіє на COVID-19, чи мали позитивний тест на COVID-19 протягом останніх 
10 днів, чи очікуєте зараз результати тесту на COVID-19 або чи не казав вам медичний працівник в останні 14 днів 
бути на самоізоляції або на карантині через занепокоєння щодо COVID-19?  
 

Понеділок Вівторок Середа Четвер П’ятниця 
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1. � Так       � Ні 
2. � Так       � Ні 

 
Ініціали батька або 
матері: ______ 
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1. � Так       � Ні 
2. � Так       � Ні 
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Ініціали батька або 
матері: ______ 
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3. � Так       � Ні 
4. � Так       � Ні 

 
Ініціали батька або 
матері: ______ 
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Заняття відсутні 
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                              31 
Заняття відсутні 
 

    

 
Перегляньте інформацію на звороті, щоб прийняти рішення на підставі результатів перевірки. 
 



Якщо ваш учень має будь-який із зазначених вище симптомів або ви 
ствердно відповісте на будь-яке із запитань, йому потрібно залишатися 
вдома. Повідомте керівництво школи про те, що учень буде відсутнім. Цю 
форму необхідно надсилати до школи в перший день тижня навчання з усіма 
щоденними перевірками стану здоров’я за попередній тиждень.   
 

Я підтверджую, що наведені вище відповіді щодо моєї дитини є 
правдивими та точними в межах моєї обізнаності.  
Копія із зображення на звороті: 
https://www.kingcounty.gov/depts/health/covid-19/schools-
childcare/~/media/depts/health/communicable-
diseases/documents/C19/schools-toolkit/dec-8/K-covid-19-screening-
flow-chart.ashx  
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