
   

 

  

   

    

 
 
  

  
 

 

  

     

  

 

     

  

 

  

 

  

  

     

  

 

 

 

    

  

Lodi 
l11ified School District 

Distrito Escolar Unificado de Lodi 

Fecha:  _____________ Nombre del Estudiante: ______________________________ 

Estimados Padres / Tutores: 

De acuerdo con los protocolos de COVID de Lodi USD y la guía de los Servicios de Salud Pública del Condado de San 

Joaquín ("SJCPHS") / Departamento de Salud Pública de California ("CDPH"), su hijo(a) está siendo enviado a casa 

hoy debido a una de las siguientes circunstancias: 

Síntomas presentes hoy que indican una evaluación adicional de COVID (marcados con una "x"): 

Temperatura (100.4° o más) Tos Nariz que Moquea / Congestión 

Dolor de 
Fatiga Inexplicable Garganta Falta de Aire Inexplicable 

Dolor de Cabeza, Dolor Muscular, Dolor Corporal 
Nueva Pérdida del Gusto / Olfato Escalofríos Inexplicables 

Diarrea Inexplicable Náuseas o Vómitos Inexplicables 

Exposición * a un caso de COVID-19 confirmado por laboratorio 

Resultado positivo de la prueba COVID-19 

Su estudiante puede regresar a la escuela el: 

Fecha: ** 

__________ Cuarentena de 10 días desde el inicio de los síntomas, la fecha de la prueba positiva o la fecha de la 

última exposición. *** 

__________ Cuarentena de 7 días con resultado negativo de la prueba (la prueba debe realizarse el día 5 después 

de la exposición o más tarde) *** 

__________ Cuarentena modificada de 10 días (consulte los protocolos de Cuarentena de Lodi USD) *** 

Firma del Director del Sitio (o Persona Designada): ____________________________________________ 

Sitio de la Escuela: _____________________  Número de Teléfono de la Escuela: __________________ 

Si cree que su hijo(a) está experimentando una emergencia médica u observa alguno de los siguientes síntomas, 

busque ayuda médica de inmediato. 

* La exposición se define como estar dentro de 0-6 pies de un caso de COVID19 confirmado por un laboratorio por más de 15 

minutos en total durante un período de 24 horas. 

** El Director es responsable de alinear la fecha de regreso con los Protocolos de Cuarentena de Lodi USD *** 

*** Debe estar libre de síntomas para poder regresar en la fecha indicada arriba. 
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