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Formulario de Declaración del Estudiante COVID-19 positivo 
Para volver a la escuela 

 
Nombre del estudiante:       Escuela:     
 
Fecha de nacimiento   / /    Grado:     
 
Se ha hecho la prueba en el lugar elegido 

o Proveedor de Atención Médica / Laboratorio  

o Hogar 

 

Fecha del 5º día de aislamiento:  / /   
El aislamiento comienza el primer día de los síntomas o la fecha de recolección de la     

           prueba positiva, lo que ocurra primero.  
 
Fecha de realización de la prueba:    / /  
 La prueba debe realizarse en el día 5 o más tarde desde el inicio del aislamiento (ver   
           la información anterior para el día 5).   
 
Seleccione el tipo de prueba 

o Prueba de Diagnóstico de Antígenos aprobada por la FDA 

o Prueba de diagnóstico PCR/PCR combinada 

 

Resultado de la prueba 
 

Al marcar esta casilla, Doy fe de que mi hijo recibió un resultado negativo en el 
quinto día de aislamiento o más tarde.  
 
Al marcar esta casilla, Doy fe de que mi hijo no ha tenido fiebre sin medicación 
antifebril durante 24 horas.  

 
Al marcar esta casilla, Doy fe de que cualquier síntoma relacionado con el 
COVID-19 ha mejorado. Los síntomas incluyen dolor de cabeza, secreción nasal, 
congestión, náuseas, vómitos, diarrea, dolores musculares y corporales, fatiga, 
tos persistente e incontrolada, dificultad para respirar. 
Nota: No es necesario que el sabor y el olor mejoren para regresar a la escuela. 

 
          / /  
Nombre y firma del padre/tutor     Fecha 

 
 

Devuelve este formulario de Declaración del Estudiante COVID-19 Positivo completado a la escuela/oficina de 
asistencia al regresar a la escuela.  

 


