SEREMI
Regién de Los Rios CONSENTIMIENTO INFORMADO

Biasqueda Activa de Casos en nifnos ninas y adolescentes

SEREMI de Salud Region de los Rios

Ministerio de Salud

La BUsqueda Activa de Casos en nifios nifias y adolescentes tiene como propdsito detectar si el menor esta en un proceso infeccioso
contagiante de COVID-19. La deteccion temprana va en beneficio inmediato para el afectado que podra realizar un aislamiento
efectivo, acceder a tratamiento oportuno, asi como su familia, su comunidad escolar y la poblacién en general.

El procedimiento utilizado para el diagndstico de COVID-19. Consiste en la obtencidn de muestra por via nasal que sera analizada
por medio de la técnica del Test de antigeno, obteniendo resultados en un periodo de 15 a 30 minutos. El procedimiento sera
realizado por profesionales de la salud, es indoloro y no representa ningln riesgo para los nifios, nifias y adolescentes.

En caso de que mi hijo(a) arroje un resultado positivo, se le comunicara el resultado y luego se contactara al teléfono que se indique
en este documento, o al contacto de emergencia consignado en el registro escolar. Se le mantendra en aislamiento, de acuerdo al
protocolo del establecimiento y en supervision de personal educativo, hasta que sea retirado del recinto para su aislamiento
definitivo.

En caso de que mi hijo(a) arroje un resultado no concluyente, se realizara un test PCR para complementar resultado previo, la muestra

para dicho analisis se obtendra via orofaringea.

En caso de que mi hijo sea usuario de programa de integracion escolar me comprometo a asistir al operativo para dar apoyo,
contencion y acompafiamiento a mi hijo en el proceso de registro, toma de muestra y entrega de resultado.

Se resguardara la confidencialidad de los datos personales de mi hijo(a), sin perjuicio de su analisis por parte del Ministerio de Salud
para efectos epidemiologicos.

Manifiesto que he entendido en qué consiste esta estrategia de testeo, y estoy satisfecho(a) de todas las explicaciones y aclaraciones
recibidas, y en caso de no aceptar, esto no afectara los beneficios que mi hijo(a) tiene como usuario(a) de establecimientos de salud,

asi como tampoco le afectara en su colegio y en ningln caso podra ser sancionado(a) ni juzgado(a) por ello.

=  Nombre Estudiante:
=  Rut Estudiante:

= Edad Estudiante:

= Teléfono:

=  Direccion:

Estimado usuario a continuacion, marque con una x la opcién de autorizar la toma de muestra o no autorizarla, en caso de marcas

ilegibles se asumira que no autoriza a su hijo a dicho procedimiento

S1 Autorizo la toma de muestra No Autorizo la toma de muestra

Firma del representante legal

Nombre del representante legal:
RUT o n° de pasaporte del representante legal:



