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Дата: 00/00/00
Касательно: добровольной домашней изоляции
Уважаемый (-ая) Name:
Это Local or Tribal Health Authority было установлено, что вы находились в контакте с переносчиком возбудителей кори. Вирус кори легко передается окружающим. Вы можете заразиться корью, находясь в одном помещении с инфицированным человеком. К признакам заболевания относятся rash, fever, cough, runny nose and red, watery eyes. Measles can also cause pneumonia or infection of the brain. It can be fatal.
Согласно законодательству штата органы здравоохранения обязаны проводить раследование и осуществлять контроль за распространением инфекционных заболеваний (Свод законов штата Орегон с дополнениями и изменениями) [ORS] 431.110, 431.416, 433.006, 433.035). Поскольку вы находились в контакте с переносчиком возбудителей заболевания корью, и у вас отсутствует иммунитет к заболеванию, мы просим вас оставаться дома во избежание контакта с окружающими до тех пор, пока не будет устранен риск развития заболевания.
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).
Подписывая настоящее письмо, вы соглашаетесь выполнять следующее:
Не покидать дома, address of recipientс start date по end date. 
Быть все время готовым ответить на телефонный звонок и предоставить полные и правдивые ответы на все вопросы Local or Tribal Health Authority штатных сотрудников и их представителей. 
Избегать любой контакт с окружающими, за исключением:
a. членов семьи и других лиц, проживающих с вами и имеющих иммунитет к заболеванию or have received preventive treatment;
b. уполномоченных поставщиков медицинских услуг;
c. уполномоченных должностных лиц системы здравоохранения из Local or Tribal Health Authority или их представителям; и
d. других лиц, получивших полномочия от Local or Tribal Health Authority
Позвоните в Local or Tribal Health Authority по тел. 555-555-5555 и вашему поставщику медицинских услуг, если у вас появились какие-либо признаки заболевания корью, такие как rash, fever, cough, runny nose or red, watery eyes. Если вы нуждаетесь в экстренной помощи, звоните по тел. 911. Сообщите оператору о том, что вас попросили оставаться дома, поскольку вы были в контакте с переносчиком возбудителей кори. 
Сообщите своему поставщику медицинских услуг о том, что вы находились в контакте с переносчиком возбудителей кори и согласились не покидать своего дома. 
Сообщите своему работодателю о том, что вы согласились оставаться дома по просьбе Local or Tribal Health Authority, и вам запрещено выходить на работу до return date.
[bookmark: _GoBack]Сотрудничать со всеми Local or Tribal Health Authority штатными сотрудниками и их представителями, совершающими домашние визиты с целью проверить соблюдение вами положений настоящего договора. 
Если должностные лица системы здравоохранения примут решение о том, что остальные члены вашей семьи имеют иммунитет к заболеванию, им будет позволено покидать свой дом с целью выполнения своих ежедневных обязанностей. Кроме того, они могут помогать вам в удовлетворении любых ваших потребностей до тех пор, пока вы находитесь в изоляции. Во время вашей добровольной изоляции вы можете звонить своим родственникам, соседям или друзьям для того, чтобы попросить их о помощи в удовлетворении любых потребностей. Лица, не имеющие подтверждения наличия у них иммунитета к заболеванию корью, должны избегать прямого контакта с вами. Если вам необходима помощь в удовлетворении ваших ежедневных потребностей, вы можете позвонить Local or Tribal Health Authority по тел. 555-555-5555.
Если у вас возникли вопросы по поводу вашей добровольной домашней изоляции или ваших обязанностей, звоните Local or Tribal Health Authority по тел. 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.
Ставя свою подпись ниже, вы соглашаетесь соблюдать условия и ограничения, описанные в настоящем письме.
Благодарим вас за содействие.
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