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ANO ESCOLAR 2020-2021
DECLARACION DE EXAMENES E INFORMES DIARIOS DE SALUD
REALIZADOS POR MADRES/PADRES/TUTORES Actualizado el 14.08.2020

Para limitar la propagacién del COVID-19, las familias deben mantener a sus hijos/as en casa cuando no se sientan bien. No es posible que la
escuela lleve a cabo un examen de salud diario en el campus para cada estudiante. Debemos tener una colaboracion estrecha con las familias y el

Distrito para limitar la propagacion del virus en la comunidad.

Al firmar esta declaracion, las familias confirman que revisardn la salud de sus estudiantes antes de que vayan a la escuela todos los dias. Los/las
estudiantes deben permanecer en casa si ellos/ellas (o cualquier otra persona en el hogar) tienen alguno de los siguientes sintomas:

e Una tos que se inici6 recientemente
e Dificultad para respirar

Los/las estudiantes deben permanecer en casa si ellos (o cualquier otra persona en el hogar) tienen al menos dos de los sintomas siguientes:

Fiebre de 100.0° 0 mis (se requiere control diario de la temperatura en el hogar)
Escalofrios

Dolor muscular

Dolor de garganta

Fatiga

Congestion

Pérdida del gusto u olfato

Nauseas

Vémitos

Diarrea

Esta lista puede cambiar segun cambien las directivas de los Centros pata el Control de Enfermedades y / o el Departamento de Minnesota Salud.
El Distrito notificara a las familias sobre cualquier cambio durante el afio escolar 2020-2021. Al firmar esta declaracion, aceptan cumplir que van a
comprobar que sus hijos/a no tienen sintomas de COVID-19 segun la ultima lista de sintomas disponible. Si su hijo/a tiene un problema de salud

preexistente que se manifiesta regularmente como uno de los sintomas anteriores, proporcione una certificacion médica a la enfermera de su escuela.

»Al enviar a su hijo/a a la escuela, esta informando que su hijo/a no tiene ninguno de los sintomas mencionados anteriormente. Este
formulario debe enviarse antes de que el estudiante asista el primer dia del afio escolar 2020-21.

Nombre del/la estudiante Escuela del/la estudiante

Nombre del padre/madte/tutor o tutora Firma del padre
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