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APENDICE A.
Formulario de exencion médica de cobertura facial

Antecedentes:

e Los estudios sobre la incidencia de COVID-19 en los distritos escolares durante el afio escolar 2020-2021
demuestran que el enmascaramiento adecuado es la estrategia de mitigacion mas eficaz para prevenir la
transmision secundaria en las escuelas cuando COVID-19 esta circulando y cuando la vacunacidn no esta
disponible, o hay una aceptacidn insuficiente de la vacunacion.

e Segun la American Academy of Pediatrics (AAP) [Academia Norteamericana de Pediatria], los Centros para el
Control de la Enfermedad (CDC ) y el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan (MDHHS), el uso
universal de mascarillas en las escuelas es una estrategia segura, esencial, y probada para reducir la propagacién
de COVID-19 en las escuelas.

e Las mascarillas estdn destinadas principalmente a reducir la emisidn de gotitas cargadas de virus, lo que es
especialmente relevante para los usuarios infectados asintomaticos o pre-sintomdticos que se sienten bien y que
pueden desconocer su contagiosidad para otros, y que se calcula que representan mas del 50% de las
transmisiones.

e Las mascarillas también ayudan a reducir la inhalacién de estas gotitas por parte del usuario.

e El beneficio comunitario del enmascaramiento para el control del SARS-CoV-2 se debe a la combinacidn de estos
efectos; el beneficio de la prevencién individual aumenta con un nimero cada vez mayor de personas que utilizan
mascarillas de forma constante y correcta.

e Uninforme de los CDC publicado el 24 de septiembre de 2021 indicé que los aumentos en las tasas de casos
pediatricos de COVID-19 durante el inicio del afio escolar 2021-22 fueron menores en los condados de EE.UU.
con requisitos escolares de mascarilla que en aquellos sin requisitos escolares de mascarilla.?

o Losrequisitos de mascarilla escolar, en combinacidn con otras estrategias de prevencién, incluida la
vacunacion contra el COVID-19, son fundamentales para reducir la propagacién del COVID-19 en las
escuelas.®

e Sibien el OCDPH ya no tiene un mandato de uso de mascarillas a partir del 1/3/2022, el OCDPH, el MDHHS, la AAP
y los CDC contintdan recomendando el uso de mascarillas para personas de todas las edades en las escuelas,
independientemente del estado de vacunacién.

Las escuelas pueden establecer sus propios requisitos de mascarilla de acuerdo con las recomendaciones del
OCDPH, el MDHHS, la AAP y los CDC, y pueden exigir documentacidn de exenciones médicas al requisito. Se
incluye un ejemplo del formulario de exencidon en este apéndice.

Todavia se requiere el uso de una mascarilla adecuada en los medios de transporte publico, incluidos los autobuses
escolares, por orden de los CDC, a menos que la persona tenga una discapacidad como se describe a continuacion.

¢Quién esta cubierto por la exencidn para "una persona con discapacidad que no puede usar mascarilla, o que no
puede usar mascarilla de manera segura, debido a la discapacidad seguin la define la Ley de Norteamericanos con
Discapacidades Americans with Disabilities Act (ADA, 42 U.S.C. 12101 et seq.)”?
e La mayoria de las personas, incluidas las discapacitadas, pueden tolerar y llevar con seguridad una mascarilla y
estdn obligadas a usarla.
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e Sin embargo, ciertas personas con discapacidades que, debido a su discapacidad, no pueden usar mascarilla, o no
pueden usar mascarilla de manera segura, estan exentas del requisito del uso de mascarilla de los CDC.
e La exencion no esta destinada a cubrir a las personas con discapacidades para quienes el uso de mascarilla sélo
podria ser dificil o cuya discapacidad no les impide usar mascarilla o usar mascarilla de manera segura.
e Elsiguiente subconjunto restringido de personas con discapacidades estan exentas del requisito de llevar
mascarilla:
o Una persona con una discapacidad que, por razones relacionadas con la misma, seria fisicamente incapaz
de quitarse una mascarilla sin ayuda si se le obstruye la respiracién.
= Los ejemplos pueden incluir una persona con problemas de motricidad, cuadriplejia, o
restricciones en las extremidades
o Una persona con una discapacidad intelectual, del desarrollo, cognitiva, o psiquiatrica que afecta la
capacidad de la persona para comprender la necesidad de quitarse una mascarilla si se le obstruye la
respiracion.
® las siguientes personas con discapacidades pueden estar exentas del requisito de los CDC de usar mascarilla en
funcion de factores especificos de la persona:
o Una persona con una discapacidad que no puede usar mascarilla porque causaria que la persona no
pudiera respirar o tuviera dificultad respiratoria si se usara mascarilla sobre la boca y la nariz.

= Una persona con una afeccion que causa dificultad respiratoria intermitente, como el asma,
probablemente no califica para esta exencién porque las personas con asma, u otras afecciones
similares, generalmente pueden usar mascarilla de manera segura.

o Una persona con una discapacidad que requiere el uso de un dispositivo de asistencia, como para la
movilidad o la comunicacion, que le impide usar mascarilla y llevar o utilizar el dispositivo de asistencia al
mismo tiempo.

= Siel uso del dispositivo es intermitente y la persona puede quitarse la mascarilla de forma
independiente para usar el dispositivo, entonces se debe usar mascarilla durante los periodos en
que la persona no esté usando el dispositivo.

o Una persona con una discapacidad sensorial grave o una discapacidad mental grave que supondria una
amenaza inminente de dafio para si misma o para los demds si tuviera que llevar mascarilla.

= Las personas que experimentan incomodidad o ansiedad mientras llevan mascarilla sin amenaza
inminente de daio no calificarian para esta exencion
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Informacion de estudiante y escuela

Nombre de estudiante: Fecha de nacimiento de estudiante:

Nombre de escuela: Grado de estudiante:

Reconocimiento de los padres:

COVID-19 puede provocar enfermedades graves, lesiones personales, discapacidad permanente, y la muerte.

Asistir a la escuela en persona sin cubrirse la cara podria aumentar el riesgo de estar expuesto/a a, contraer, o transmitir COVID-
19.

El Departamento de Salud Publica del Condado de Ottawa requiere que los estudiantes usen mascarillas en los edificios y aulas de
PreK-6 durante parte o todo el dia escolar para prevenir la propagacién del COVID-19.

Yo, el/la abajo firmante, certifico que soy el padre, madre, o tutor del/de la estudiante nombrado/a arriba ("Estudiante") y que el/la
Estudiante no puede por razones médicas usar una cubierta facial en un entorno por lo demds obligatorio debido a la siguiente
condiciéon médica:

También estoy de acuerdo con las siguientes declaraciones:

Reconozco que al firmar este formulario, estoy solicitando formalmente una exencién de mascarilla para mi Estudiante.
Reconozco que al firmar este formulario, autorizo al médico a compartir cualquier informacion médica personal del/de la
estudiante con la escuela que pueda ser necesaria para obtener la exencion de la mascarilla, y reconozco que tengo derecho a
revocar su autorizacién en cualquier momento enviando una revocacion por escrito al médico y que el médico no enviara ninguna
informacion de salud personal después de la fecha en que el médico reciba la revocacion.

Entiendo que firmar esta autorizacion es voluntario y que el tratamiento, pago, inscripcién en un plan de salud, o elegibilidad
para beneficios de mi hijo/a no estd condicionado a mi autorizacion de esta divulgacién. No autorizo a la Escuela a divulgar
informacion personal de salud a otras partes que no sean el Departamento de Salud Publica local y los asociados comerciales de la
Escuela.

Reconozco que se me ha proporcionado la informacidn contenida en la seccién "Antecedentes" de este documento.

Entiendo que la escuela puede tomar precauciones de seguridad adicionales para proteger a otros de contraer COVID-19.
Reconozco que eximir al/a la Estudiante de usar una cubierta facial en una actividad o instalacion escolar puede aumentar el
riesgo del/de la Estudiante de estar expuesto/a a, contraer, o transmitir COVID-19, o un sintoma de COVID-19.

Entiendo que mi Estudiante puede ser referido/a para una evaluacién para determinar si una discapacidad impide que mi
Estudiante use mascarilla y si y en qué medida se proporcionaran adaptaciones.

Entiendo que la escuela puede tomar precauciones de seguridad adicionales, incluso exigir que mi hijo/a use un protector facial u
otro equipo de proteccidn personal, para proteger a otros de contraer COVID-19, y que la escuela puede considerar opciones de
aprendizaje alternativas para mi hijo/a, incluyendo si el aprendizaje a distancia es apropiado.

Asumo todos los riesgos de cualquier naturaleza que surjan de o de alguna manera relacionados con la exencién de cobertura del
rostro del/de la Estudiante en cualquier actividad o instalacion escolar, y eximo a la escuela de cualquier responsabilidad o dafios
gue puedan resultar de esta exencidn solicitada.

Si mi hijo/a presenta sintomas de COVID-19, da positivo por COVID-19, o esta en contacto cercano con alguien que dé positivo por
COVID-19, notificaré inmediatamente a la escuela de mi hijo/a.

Si mi hijo/a presenta sintomas de COVID-19, da positivo por COVID-19, o esta en contacto cercano con alguien que dé positivo por
COVID-19, entiendo que es posible que se requiera que mi hijo/a permanezca fuera de la escuela durante 10 o mas dias segun las
indicaciones de los oficiales de salud publica.

Reconozco que esta solicitud no reemplaza una orden de salud publica futura del Departamento de Salud Publica del Condado de
Ottawa, el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan, o los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades.

Finalmente, la Administracion y la Mesa Directiva de Educacion se reservan el derecho de modificar, enmendar, o alterar aun mas
todas las politicas y procedimientos de COVID-19, incluida una exencidon de mascarilla, si se considera apropiado para la salud y
seguridad de los estudiantes.

Nombre de Padre/Madre/Guardian (Letra de imprenta): | Numero de teléfono de Padre/Madre/Guardian:

Firma de Padre/Madre/Guardian: Fecha:
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Certificacion de médico:

e La mejor evidencia actual demuestra que el enmascaramiento es eficaz para prevenir la propagacién viral,
protegiendo principalmente al publico, aunque es probable que también ofrezca proteccion al usuario de la

mascarilla.’

e Por tanto, surge un delicado equilibrio entre el interés de la salud publica y las modificaciones por discapacidad
individual.

e Las exenciones médicas inapropiadas pueden acelerar inadvertidamente la propagacion viral y amenazar la salud
publica.

e Ademds, varios medios de comunicacién han informado sobre varios médicos que han sido sancionados por varias
juntas médicas estatales por emitir exenciones médicas a pacientes sin una base médica objetiva para la
exencién.?

Certifico que es paciente bajo mi cuidado. Certifico que mi
paciente tiene una afeccién médica existente (como las que se describen en la seccion "Antecedentes" de este
documento) que le impide usar mascarilla de manera segura en un entorno donde de otro modo seria obligatorio.
e He hablado de los riesgos y beneficios de esta decision con mi paciente y/o su cuidador, y han expresado su
comprension del posible aumento del riesgo de transmision y/o contraccion del SARS-CoV-2 sin esta medida de

proteccidn.

e Hemos hablado de posibles adaptaciones y modificaciones que podrian ayudar a mi paciente a tener éxito en el
uso de mascarilla.

e Hemos analizado otras medidas de mitigacion como el distanciamiento, la ventilacion, y la higiene de las manos
como otras partes necesarias de un plan de prevencion.

Nombre de médico (letra de imprenta): Especializacion:
Mi licencia o # de NPI: Numero de teléfono de médico:
Firma de médico: Fecha:
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