Skrécona Instrukcja Obstugi do Samo-$wiadczenia — Skyward Desktop

1. Zaloguj sie na Skyward, i odnajdZ strone gféwna (HOME page).
2. Ankieta mozZe zostaé wypetniona dla wszystkich ucznidw w tym samym czasie, lub dla jednego
ucznia, uZywajac opcji ALL STUDENTS.
3. Pierwsze pytanie dotyczy objawéw w ciggu ostatnich 24 godzin. Drugie pytanie dotyczy narazenia na
COVID 19 lub pozytywnego wyniku na COVID w ciagu ostatnich dni*.
a. JeSli odpowiedZ brzmi NIE na oba pytania, zostaw zaznaczong odpowiedZ nie ma nic do zmiany.
b. JeSli odpowiedZ brzmi TAK na ktérekolwiek pytanie, dla ktéregokolwiek ucznia, zaznacz TAK
(YES).
i JeSli odpowiesz TAK na ktorekolwiek pytanie zadane w samo-oSwiadczeniu zdrowotnym,
prosze nie przysytaé dziecka do szkoty. Prosze zadzwonié do biura szkoty i powiedzieé
im, Ze u Pana(i) dziecka wystepuja objawy z listy. Beda z Panem(Pania) i ze szkolng
pielegniarka wspdtpracowaé aby ustali¢ kolejne kroki. Doceniamy Pafistwa wspétprace
w utrzymywaniu catego spoteczefistwa Dystryktu 34 w bezpieczefistwie i w szkole.
4. Zaznacz ZAPISZ (SAVE), kiedy skoficzysz. Skyward powie, czy jest bezpiecznie wystaé dziecko (dzieci)

do szkoty, czy nie.
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*Bliski kontakt okre$la sie jako:

a. bezpo$rednie wystawienie na zaraZliwe wydzieliny (np. bycie okaszlanym kiedy nie miafo sie maseczki lub
przytbicy); lub

b. przebywanie w obrebie 6 stop przez catkowity okres 15 minut kiedy nie miafo sie maseczki lub przytbicy.



Skrdcona Instrukcja Obstugi do Samo-§wiadczenia — Aplikacja Mobilna Skyward

Instrukcja do $ciagniecia aplikacji:_https://www.youtube.com/watch?v=1SYXgjYudwc&feature=youtu.be

1. Otworz aplikacje, i zjedZ na dét strony gtéwnej (HOME PAGE) aby znaleZ¢é przycisk ,TODAY’S

SCREENIG” (Dzisiejsze ,badanie”)

2. Nastepny ekran zadaje ogdlne pytania zdrowotne: Pierwsze pytanie dotyczy objawéw w ciagu
ostatnich 24 godzin. Drugie pytanie dotyczy narazenia na COVID 19 lub pozytywnego wyniku na

COVID w ciagu ostatnich dni*.

c. JeSli odpowiedZ brzmi NIE na oba pytania, zostaw zaznaczong odpowiedZ nie ma nic do zmiany.
d. JeSli odpowiedZ brzmi TAK na ktdrekolwiek pytanie, dla ktéregokolwiek ucznia, zaznacz TAK

(YES).

3. Naci$nij ,,WyS§lij” (SUBMIT) aby zapisa¢ zaznaczone odpowiedzi.
4. Uzyjikonki szkta powigkszajacego aby wyszukaé kolejne dzieci.
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*Bliski kontakt okre$la sie jako:

a. bezpoS$rednie wystawienie na zaraZliwe wydzieliny (np. bycie okaszlanym kiedy nie miato sie maseczki lub

przytbicy); lub

b. przebywanie w obrebie 6 stdp przez catkowity okres 15 minut kiedy nie miato sie maseczki lub przytbicy.



