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日期：00/00/00
关于：自愿居留家中
亲爱的 Name:
Local or Tribal Health Authority已将您确定为暴露于麻疹中的人。麻疹很容易传播。You can get measles by sharing airspace with an infected person。病征包括 rash, fever, cough, runny nose and red, watery eyes. Measles can also cause pneumonia or infection of the brain. It can be fatal.
根据州法律，公共卫生部门有责任调查和控制传染病的传播（俄勒冈州修订法规[ORS] 431.110、431.416、433.006、433.035）。由于您已经暴露于麻疹并且不对麻疹具有免疫力，因此我们要求您同意留在家中，避免与其他人接触，直到您因该暴露导致得麻疹的风险已经消失为止。
Note: When legal action seems necessary, use the following; omit otherwise:
It is a violation of state law to willfully cause the spread of disease (ORS 433.010). If you do not agree to stay at home under the terms set out in this agreement, the [insert local or tribal health authority name] will ask a judge to order you to stay at home or to confine you to a facility where you will not spread the disease (ORS 433.121 to 433.220).
签署本函，即表示您同意：
从start date到end date留在您address of recipient的家中。
可随时通过电话联系，以详尽和真实地回答和答复 Local or Tribal Health Authority的员工或其代表的问题。
避免与其他人的一切接触，但下列情况除外：
a. 对麻疹免疫or have received preventive treatment 的家庭成员及其他与您同住的人
b. 获授权的医疗保健提供者
c. 获授权的Local or Tribal Health Authority 公共卫生官员或其代表；及
d. Local or Tribal Health Authority授权的其他人 
如果您出现任何麻疹症状，如rash, fever, cough, runny nose or red, watery eyes rash, fever, cough, runny nose or red, watery eyes，请致电Local or Tribal Health Authority （电话号码为555-555-5555）。如果您需要紧急医疗护理，请致电 911。告诉接线员，由于您暴露于麻疹，因此您被要求待在家中。
告诉您的医疗保健提供者，您曾暴露于麻疹，并同意留在家中。
告诉您的雇主，您在Local or Tribal Health Authority的要求下，已经同意留在家中，在return date之前不得上班。
与任何拜访您家的Local or Tribal Health Authority员工或其代表合作， 确保您遵守本协议。
如果卫生官员确定您家里的其他人对麻疹免疫，有免疫力的人可离家继续他们的日常生活。他们亦可以帮助您解决在您居留家中可能有的任何需求。您可致电亲戚、邻居或朋友，为您在自愿居家期间可能有的任何需求，帮助作出安排。缺乏麻疹免疫证据的人不得与您直接接触。如果您需要帮助以满足您的日常需求，您可致电Local or Tribal Health Authority （电话号码为555-555-5555）。
如果您对自愿居留家中或您需要做什么有何疑问，请致电Local or Tribal Health Authority （电话号码为555-555-5555）。
We have attached a fact sheet with information about measles. Additional information may be found at the Oregon Public Health Division’s web page at www.oregon.gov/oha/ph/DiseasesConditions/DiseasesAZ/Pages/measles.aspx.
在下面签名，即表示您同意遵守本函所述的条件和限制。
感谢您的配合。
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