
 
 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

Fairfax 

CHINESE 

亲爱的教职员工：

随着我们开始让更多的学生返回学校，费郡公立学校正在采取许多措施来保持学校和社区的安全。我们采取的措

施包括洗手，保持身体距离和戴遮面物 /口罩。

除了这些做法以外，费郡公立学校将提供免费校内 COVID-19诊断测试。费郡公立学校与维州卫生部合作，选择

参加一项 COVID-19测试试点计划。 Rocky Run中学被挑选参加这一计划。参加是自愿的。

本校将为任何在学校里出现 COVID-19症状的学生或工作人员提供 COVID-19诊断性测试。这种测试的目的是

为了尽快确定病例，并采取措施保护我们学校和社区内的其他人。维吉尼亚州卫生部向费郡公立学校提供 
Abbott BinaxNOW抗原测试。一个经过培训的检测小组成员将对工作人员的鼻孔前部进行拭擦。得到测试结果

需要大约 15分钟。

根据现行的费郡公立学校政策，无论测试结果如何，有症状的工作人员将被要求离开校园，并去看他们的医疗服

务提供者。该工作人员在返回工作岗位之前，必须提供一份由医疗服务提供者签署的返回工作岗位表格。如果您

需要更多信息，请阅读第 4135项规章。

如果您在上学日开始之前感到不舒服或出现 COVID-19症状，请留在家里。

您参加该计划必须填写所附的同意书并交回学校。

如果您有更多问题，请阅读最常提出的问题解答，这份文件可以回答您的很多问题。如果您还有问题，请和学校

管理层或您的主管联系。 

LS-Health-Rocky Run MS-Staff Covid Testing Consent and Info Form 

5.12.2021

https://go.boarddocs.com/vsba/fairfax/Board.nsf/files/BUMPES5FD80A/$file/R4135.pdf
https://www.vdh.virginia.gov/content/uploads/sites/182/2021/04/COVID-19-Testing-Pilot-Programs-FAQs.pdf
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________________________________ _________________________________ _______________

姓： 名： 中名： 出生日期： 

_____ /_____ / _____

住址：

街道和门牌：

城市：

州：

邮编：

电话： 电邮：

性别： 
� 女 
� 男 
� 其他 
� 不希望回答

种族： 
☐ 美国印第安人/阿拉斯加土著 
☐ 亚裔 
☐ 黑人或非洲裔美国人 
☐ 夏威夷土著或其他太平洋群岛人 
☐ 白人 

☐ 没有说明

西班牙裔/拉美裔 

� 是 
� 否 
� 不希望回答

学校工作人员校内 COVID-19测试同意书

通过填写和提交此表，我确认我同意并授权在学校期间免费进行 COVID-19抗原测试。我明白，授权进行 
COVID-19测试是可以选择的，我可以拒绝给予这一授权，在这种情况下，我将不会接受测试。我还知道，如果

我在上学日开始之前感到不舒服，我必须留在家里。

同意与分享信息 (请草签)： 
_____ 如果我出现 COVID-19症状，我授权管理层对我进行 Abbott BinaxNOW COVID-19抗原测试。我知道，

根据维州法律，测试结果将报告给我和维州卫生部。

授权者签名：

我知道我可以改变想法，随时取消这一同意。如果要取消同意接受 COVID 19测试，我需要直接和 [POC Name]
联系，其联络信息是 [Contact Info]。 

请用大写字母写出工作人员姓名 工作人员签字 日期 

5.12.2021


