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Apéndix 3
Consentiment informat per a la realitzacié del test PCR durant el curs escolar

Informacié per a la familia

La identificacio i el sequiment de contactes és una mesura de salut publica eficag
per al control de la COVID-19 amb la finalitat d’evitar un increment en el nombre
de casos.

Quan es confirma un cas positiu, es recomana la realitzacié de la PCR als
contactes estrets, ja que es tracta d’'una prova amb alta especificitat i sensibilitat
gue detecta el virus en les primeres fases de la infeccio.

El test diagnostic PCR es realitza a partir d’'una mostra respiratoria i permet
detectar un fragment del material genétic del virus. Per a la presa de la mostra
s'introdueix suaument en les fosses nasals, primer en una i després en l'altra, un
bastonet fi i flexible. Es una técnica inndcua i no presenta cap efecte advers,
encara que de vegades pot resultar molesta.

Es important realitzar la prova per controlar la pandémia, encara que teniu I'opcié
de no donar el consentiment perqueé es faci al vostre fill o filla.

Si no es realitza la prova PCR caldra mantenir quarantena domiciliaria durant
catorze dies.

Consentiment

Arribat el cas, MANIFEST que estic d’acord amb la técnica proposada i accept que
s'apliqui al meu fill o filla. He llegit i entés tota la informacié recollida en aquest
document.

He pogut fer preguntes i aclarir tots els dubtes al telefon EduCOVID 900700222.
Per aix0 prenc de manera conscient i lliure la decisié d’autoritzar I'aplicaci6 de la
técnica al meu fill o filla. També sé que puc demanar més informacié i que puc
retirar el meu consentiment en qualsevol moment.

................. yeeerreenees Quveeciiecieeneennn.. de 2021
Nom i llinatges de I'alumne/a Nom i llinatges del pare / mare / tutor
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G S’ha lliurat a la familia una copia d’aquest document? o Si oNo
O
I Revocacioé del consentiment
B
/ De manera lliure i conscient he decidit RETIRAR EL MEU CONSENTIMENT per
realitzar aquesta tecnica al meu fill o filla per aquests motius:
et et b e bR Rt b et et b e b et re b et et b e b et st enen
2 et h e E e bt b et R R et R et b b et bt b et b e a et ne e
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................. s evereeennes Q.. de 2021
Nom i llinatges de I'alumne/a Nom i llinatges del pare / mare / tutor
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