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 XXXXX التاري    خ:  

 

 العائلات الكريمة، 

 

ي البداية أن نعبر لكم عن عميق شكرنا على دعمكم المستمر ونحن على أعتاب بداية العام الدراسي  
. إننا  2022-2021نود ف 

ي 
التعليمية  نعتبر ف  أولوياتنا.   الحفاظ  ( DistrictName of)  المنطقة  المدارس رأسَ  الطلاب داخل  لقد تعلمنا   على سلامة 

، وتعكس إرشاداتنا وإجراءاتنا الحالية أحدث التوصيات الصادرة عن مراكز مكافحة الأمراض والوقاية  ي
الكثبر خلال العام الماص 

ي ماساتشوستس وكذلك( CDCمنها )
 . توصيات إدارة الصحة العامة ف 

 
وس كوفيد  22-2021سيشهد العام الدراسي   ي فبر

ي منع تفش 
ي برنامج اختبارات   19-تنفيذ تداببر إضافية للمساهمة ف 

متمثلة ف 
نامج ثلاثة مكونات    19-كوفيد إجراؤه للطلاب الذين تظهر   يتمالأعراض:  عند ظهور    أساسية: اختبارداخل المدارس. يضم البر

وس كوفيددهم داخل المدرسة،  أثناء وجو   19-عليهم أعراض عدوى كوفيد الروتينية الخاص بفير لمنع   واختبار السلامة 
الذين لا تظهر عليهم الأعراض   المكتشف بير  الطلاب  وس غبر  الفبر ي 

الذين   والاختبار مع استمرار الحضورتفش  للطلاب 
ي المدرسة دون ظهور أي أعراض عليهم. وجميع تلك الاخت

بارات تتم بطريقة سريعة  خالطوا حالات مصابة أثناء وجودهم ف 
 (nasal swab OR saliva sample   (اللعابمن مقدمة الأنف أو عينة من    تؤخذ من خلال عينة أو مسحة  وغبر جراحية  

اف ممرضة مدرسية أو مقدم رعاية صحية مدرب.  ، فهذه   19-وعلى عكس اختبارات كوفيد  تحت إسر 
ً
ي كانت تجرى سابقا

الت 
 الطريقة مريحة وسهلة لدرجة أن الطلاب يمكنهم القيام بها بأنفسهم.  

 
 . أشد    (Name of District)  المنطقة التعليمية  وتحرص  يشارك الطلاب بموجب إذن وموافقة من أحد الوالدين أو الوصي

نموذج تفاصيل هذه التداببر ويسرنا الرد على أي أسئلة تودون طرحها قبل التوقيع على  الحرص على اطلاعكم بشكل كامل على  
نامج الاختبارات المعتمد لدينا، والطرق (consent form(  الموافقة . وفيما يلىي وصف لكل مكون من المكونات الثلاثة لبر

 المستخدمة والغرض منها. 
 
على الطالب أثناء وجوده   19-من الاختبارات عند ظهور أعراض عدوى كوفيدهذا النوع    يستخدمالأعراض:  اختبار عند ظهور   

ل.  ي المب  
ي الطلاب إل المدرسة إذا شعروا بالمرض أثناء تواجدهم ف 

ي ألا يأت 
وهناك بعض أعراض   داخل المدرسة؛ وبالطبع، ينبغ 

د أو الأنفلونزا، ولذلك فإن   ي تبدو متطابقة مع أمراض أخرى مثل البر
وس الت  هذا الاختبار يؤكد ما إذا كان الطالب الذي الفبر

 بعدوى كوفيد
ً
ي غضون    أم لا.   19-تظهر عليه الأعراض مصابا

دقيقة. وإذا    15يتمبر  هذا الاختبار بأنه سري    ع وتظهر نتائجه ف 
ي المدرسة.  

 كان الطالب لديه أعراض بسيطة وظهرت نتيجة الاختبار سلبية، فيمكنه البقاء ف 
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وس كوفيد: اختبارات   من خلال الدراسة  يقلل هذا النوع من الاختبارات من احتمال تعليق    السلامة الروتينية الخاصة بفير
وس. ويقوم كل طالب بإجراء فحص السلامة واحد   ي محتمل للفبر

، حيث مساعدتنا على الاكتشاف المبكر لأي تفش 
ً
 أسبوعيا

ي المدرسة ضمن مجموعات من  
ي المختبر تجميع تلك العينات    ويتمأفراد،    10-5تؤخذ العينات ف 

ي المدرسة أو ف 
  (at schoolف 

(OR in the lab يتم اختبار مجمع لجميع العينات ضمن المجموعة للكشف عن أي ، . وبمجرد وصول العينات إل المختبر

، سيستغرق الأمر أقل من  19-حالة عدوى بكوفيد
ً
ي جميع الحالات تقريبا

ي نتائج فحص ا  24. وف 
لسلامة. يمكن ساعة لتلق 

ة.   للطلاب مواصلة الحضور إل المدرسة أثناء انتظار نتائج اختبار السلامة؛ وليس عليهم التقيد بحجر صحي أثناء تلك الفب 
ي المجموعة لاختبارات فردية لتحديد الطالب )الطلاب( المصاب إذا كانت نتائج اختبار الاختبار إيجابية،  

سيخضع الطلاب ف 
ي ك 
 بإجراء الاختبارات على كل عينة فردية لتحديد الطالب )الطلاب( وصاحب العينة الت 

ً
انت إيجابية // سيقوم المختبر تلقائيا

ي كانت إيجابية. 
) the students in the group will take individual tests to determine  المصاب وصاحب العينة الت 

est//the lab will automatically process each which student(s) in the group produced the positive t

)individual sample to determine which student(s) in the group produced the positive test 
 

وس كوفيدالاختبار مع استمرار الحضور:    ثبتت إصابته بفبر
ً
أثناء تواجدهم    19-يسمح للطلاب الذين خالطوا عن قرب شخصا

ي  
 من اضطرارهم لإجراء حجر صحي    المدرسة بمواصلة الحضور إل المدرسة طالما لا تظهر عليهم أعراض العدوى. ف 

ً
وبدلا

أية  أنهم لا يعانون من  المدرسة طالما  ي 
أثناء بقائهم ف   

ً
المدرسة، سيخضع هؤلاء الطلاب لاختبار سري    ع يوميا والتغيب عن 

ي الاختبار ويقيمون لم
 دة خمسة أيام على الأقل من تاري    خ مخالطتهم للمصاب.  أعراض. يشارك الطلاب ف 

 
وس كوفيد إيجابية وثبتت إصابته بفبر الطالب  ل لمدة  19-إذا كانت نتيجة اختبار  المب   ي 

، فيجب عليه تنفيذ حجر صحي ف 
ة أيام حسب توصيات مركز مكافحة الأمراض والوقاية منها ) ة أيام منذ إجرا (  CDCعسر  ء الاختبار منذ ظهور الأعراض أو عسر 

ي الحمى لدى الطالب لمدة  
ساعة على الأقل قبل   24الذي كانت نتيجته إيجابية قبل العودة إل المدرسة. كما يجب أن تختق 

 استئناف الحضور. 
 

على الرغم من أن الطلاب الذين تلقوا كامل جرعات اللقاح أقل عرضة لنسر  عدوى كوفيد أو الإصابة بها، من المهم بالنسبة لنا 
 أن نوفر بيئة شاملة لجميع الطلاب المحصنير  وغبر المحصنير  على السواء. 

 
نامج، يجب عليك التوقيع على   ي البر

هذا نيابة عن الطالب الذي تمثله. مع  (  consent form(  نموذج الموافقةللمشاركة ف 
ي 19-ولمزيد من المعلومات حول برنامج اختبارات كوفيد  العلم أنه لا توجد رسوم للمشاركة. 

وت   ، يرجر زيارة الموقع الإلكب 
بالموق  الرابط ي   ع المتعلق 

وت  نامج، (.  link to relevant website)  الإلكب  البر أسئلة إضافية بخصوص  أي  أردت طرح  إذا 
جر التواصل مع  ي )CONTACT NAME(  اسم جهة الاتصالفبر

ي والهاتف  ف 
وت  يد الإلكب   .)EMAIL & PHONE(  البر

 
ي الحفاظ على سلامة جميع مدارسنا وكافة طلابنا. نأمل أن تتضافر تلك  

شكرا مرة أخرى لدعمكم ومساندتكم   التداببر وتساهم ف 
ة الصعبة.   إل عودة حميدة لطلابنا إل فصولهم الدراسية.   خلال هذه الفب 

ً
 ونتطلع جميعا

 
 تقبلوا وافر التحية،

 
NAME  

 الاسم 

 

 


