	

	Enter name of organization here
Enter name of contact person here
Enter phone number here
Enter email address here
Enter website URL here


Fecha: 00/00/00
Asunto: confinamiento voluntario en el hogar
Estimado/a Name:
La Local or Tribal Health Authority le ha identificado como alguien que ha estado expuesto al sarampión. El sarampión se transmite con facilidad. You can get measles by sharing airspace with an infected person. Los signos de la enfermedad incluyen rash, fever, cough, runny nose and red, watery eyes. Measles can also cause pneumonia or infection of the brain. It can be fatal.
De acuerdo con la ley estatal, es obligación de las autoridades de salud pública investigar y controlar la propagación de enfermedades infecciosas (Estatutos Modificados de Oregon [ORS, por sus siglas en inglés] 431.110, 431.416, 433.006, 433.035). Debido a que usted ha estado expuesto/a al sarampión y no es inmune a la enfermedad, le pedimos que acepte quedarse en casa para evitar tener contacto con otras personas hasta que su riesgo de sarampión debido a esta exposición haya pasado.
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).
Al firmar esta carta, usted acepta:
Quedarse en casa, address of recipient de start date hasta end date. 
Estar disponible por teléfono en cualquier momento para contestar y responder de forma honesta a todas a las preguntas del personal de Local or Tribal Health Authority o sus representantes.
Evitar cualquier contacto con otras personas, excepto:  
a. Familiares u otras personas que vivan con usted y que sean inmunes or have received preventive treatment
b. Proveedores autorizados de atención de salud
c. Funcionarios autorizados de salud pública de Local or Tribal Health Authority o sus representantes, y
d. Otras personas autorizadas por Local or Tribal Health Authority
Llamar a Local or Tribal Health Authority al 555-555-5555 y a su proveedor de atención de salud si desarrolla cualquiera de los síntomas del sarampión, tales como rash, fever, cough, runny nose or red, watery eyes. Si necesita atención médica de emergencia, llame al 911. Dígale al operador que le han pedido que se quede en casa porque ha estado expuesto/a al sarampión.
Informarle a su proveedor de atención de salud que ha estado expuesto/a al sarampión y que ha aceptado quedarse en casa. 
Informarle a su empleador que ha aceptado quedarse en casa, a petición de Local or Tribal Health Authority y que no tiene permitido ir a trabajar hasta el return date.
Cooperar con cualquier miembro del personal de Local or Tribal Health Authority o cualquiera de sus representantes que visiten su hogar para asegurarse de que está cumpliendo con este acuerdo.
[bookmark: _GoBack]Si los funcionarios de salud deciden que otras personas en su hogar son inmunes, dichas personas inmunes pueden salir del hogar para seguir con su rutina diaria. También pueden ayudarle con cualquier necesidad que tenga mientras esté confinado/a. Puede llamar a sus familiares, vecinos o amigos si necesita ayuda con cualquier necesidad que pueda tener durante su confinamiento voluntario. Las personas que no tienen evidencia de inmunidad al sarampión no deben tener contacto directo con usted. Si necesita ayuda para cubrir sus necesidades diarias, puede llamar a Local or Tribal Health Authority al 555-555-5555.
Si tiene preguntas sobre el confinamiento voluntario en el hogar o lo que necesita hacer, llame a Local or Tribal Health Authority al 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.
Al firmar a continuación, usted acepta cumplir con las condiciones y restricciones descritas en esta carta.
Agradecemos su cooperación.
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