
 PAQUETE DE REGISTRO DEL JUGADOR 
INTRODUCCIÓN  

Cada estudiante interesado en participar en deportes interescolares en las Escuelas Públicas de Chicago deberá 
presentar un Paquete de Registro de Jugador completo antes de participar en cualquier práctica o competencia, y antes 
de que se establezca su elegibilidad. El entrenador/director atlético es responsable de obtener el paquete del participante 
y asegurarse de que esté completo. El director atlético es responsable de registrar la información en el módulo deportivo 
de ASPEN, archivar los registros en papel o electrónicos y ponerlos a disposición del Departamento de Administración 
Deportiva según sea necesario para fines de auditoría. 

Un paquete de registro de jugador completo incluye: 

●​ Formulario completo del paquete de registro del jugador que incluye: 
o​ Formulario de información general 
o​ Consentimiento general de los padres 
o​ Reconocimiento de los estatutos 
o​ Declaración de elegibilidad 
o​ Comunicado de prensa 

 
Información adicional que debe presentarse para determinar la elegibilidad del estudiante: 

●​ Formularios de documentación médica 
o​ Dentro del último395 díasCertificado del Estado de Illinoiself Examen de salud infantil -Inglés(también 

incluido)O Examen de preparticipación de la IHSA(Inglés /Español) 
o​ Formulario de reconocimiento y consentimiento de medicina deportiva de la IHSA(página 9) 

  

 

PAQUETE DE REGISTRO DEL JUGADOR|Página1 

https://dph.illinois.gov/content/dam/soi/en/web/idph/files/forms/child-health-exam-form-revised-01-31-2024.pdf
https://www.ihsa.org/documents/sportsMedicine/2022-23/PreParticipationPhysicalForm.pdf
https://www.ihsa.org/documents/sportsMedicine/2022-23/PreParticipationPhysicalForm_SPANISH.pdf


INFORMACIÓN GENERAL 
 

Escuela: ___________________________ Nombre: ____________________________________ Número de identificación del estudiante: ____________________ 
Género: ___________ 

Fecha de nacimiento: __________________​Edad actual: ___________​ DIRECCIÓN: _____________________________________________________________ 

Nombre y parentesco del contacto de emergencia: _______________________________________________________________ 

Número(s) de contacto de emergencia: _________________________________________________________________________ 

Fecha de inscripción este semestre: __________________ Fecha de inscripción inicial en la escuela secundaria:________________ 

Número de semestres cursados ​​en la escuela secundaria, incluyendo el semestre actual: __________________________ 
 
¿Eres estudiante transferido? ¿Has asistido alguna vez a una escuela secundaria diferente a la que asistes actualmente?   SÍ​ NO 

Deporte (Encierra en un círculo todas las opciones que correspondan):​ ​  

Béisbol​ ​ Baloncesto    ​ Bolos​ ​ A campo traviesa​ ​ Animación/baile competitivo 

Fútbol americano​ ​ Golf​ ​ Lacrosse​ ​ Fútbol​ ​ ​ Softbol/16 pulgadas​ Natación/Buceo​      
​  

Tenis​ ​ Atletismo​Voleibol​ Waterpolo​ Otro: ____________________________________ 

Historial de participación atlética  

Escuela:             
Si es diferente de la 
escuela actual 

El. Deportes en los que 
participó: 

Lesiones y tratamiento:         
es decir: Conmociones cerebrales, 
cirugías, etc. 

AAU/Club:Afiliación 
deportiva/de equipo 

Comentarios adicionales 

 FR.     

 Ent
on
ce
s. 

    

 Jr.     

 Sr.     

RECONOCIMIENTO DE LOS ESTATUTOS 

Estoy recibiendo elEstatutos y reglamento del departamento de atletismo de las Escuelas Públicas de Chicagoy acepto que mi hijo 
cumplirá con todas las reglas de la Liga Pública de Chicago. 

Iniciales del estudiante: __________________________________ Iniciales del padre/madre/tutor legal: 
_________________________ 

ELEGIBILIDAD ATLÉTICA 

Entiendo que para participar en actividades deportivas en las Escuelas Públicas de Chicago, incluyendo entrenamientos y 
competiciones, debo mantener mi elegibilidad académica.Política de CPS: Sin pase no se juega 

Iniciales del estudiante: __________________________________ Iniciales del padre/madre/tutor legal: 
_________________________ 

RECONOCIMIENTO DE TRANSPORTE 

Se desaconseja encarecidamente el uso de vehículos particulares de entrenadores o representantes escolares para el transporte de 
estudiantes a eventos deportivos. Sin embargo, cuando el uso de un vehículo particular sea la única opción viable, se permitirá su uso 
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https://drive.google.com/file/d/1hbOVRnUl1lFWiWxq8Vge0Su-nK1IEF3B/view?usp=sharing
https://policy.cps.edu/download.aspx?ID=213


siempre que se cumplan los requisitos establecidos en la Política de Viajes Estudiantiles de las Escuelas Públicas de Chicago 
(CPS).Política de viajes de CPS 

**Opcional** 

Autorizo ​​al personal escolar a utilizar vehículos privados para transportarme a eventos deportivos, de acuerdo con la aprobación y 
autorización del director de la escuela, siempre que el agente de transporte cumpla con las condiciones y requisitos de la Política de 
Viajes Estudiantiles de las Escuelas Públicas de Chicago (CPS). 

Firma del padre/madre o tutor legal: ______________________________________ 

CONSENTIMIENTO GENERAL 
 
Nombre del estudiante: _______________________________________ 
 

Declaro ser el padre o tutor legal del estudiante mencionado anteriormente. 
 

Doy permiso para que mi hijo participe en actividades deportivas de la escuela secundaria durante el año escolar ____. Entiendo y reconozco que existen 
riesgos conocidos y desconocidos y el potencial de lesiones inherentes a toda actividad deportiva,incluyendo, entre otros: moretones, rasguños, cortes, 
golpes, fracturas, conmociones cerebrales, parálisis o muerte. 
 

Reconozco y comprendo que la participación en actividades deportivas conlleva riesgos adicionales para mi hijo/a, para mí y para otros miembros de mi 
familia y comunidad, debido a la posible exposición a enfermedades, incluido el virus COVID-19. Estos riesgos son mayores cuando las personas están 
en contacto cercano. Acepto que mi hijo/a participe a pesar de estos riesgos.Acepto que mi hijo/a cumplirá con todas las precauciones de seguridad 
implementadas por el personal, incluyendo, entre otras: (1) permitir la toma de temperatura corporal, (2) responder preguntas relacionadas con la 
salud, (3) usar mascarillas o cubrebocas, (4) traer y usar su(s) propia(s) botella(s) de agua, toalla(s) y demás equipo/suministros personales durante 
esta actividad, y (5) cumplir con los requisitos de distanciamiento social.Entiendo que el incumplimiento de estas indicaciones por parte de mi hijo/a 
podría descalificarlo/a para participar en actividades deportivas. Acepto que mi hijo/a no participará en ninguna actividad deportiva si da positivo en la 
prueba de COVID-19 o presenta síntomas de la enfermedad. 
 

Yo, en mi nombre y en el de mi hijo/a, nuestros herederos, cesionarios, representantes y parientes más cercanos, acepto eximir de toda responsabilidad 
y renunciar a cualquier reclamación contra la Junta de Educación de la Ciudad de Chicago (también conocida como Escuelas Públicas de Chicago), sus 
funcionarios, empleados y voluntarios, por cualquier enfermedad, lesión, responsabilidad o daño que surja de la participación en actividades deportivas, 
incluyendo aquellos que surjan por negligencia o mala conducta deliberada e imprudente por parte de la Junta de Educación de la Ciudad de Chicago, 
sus empleados, funcionarios y/o voluntarios. Asimismo, acepto indemnizar y defender a la Junta de Educación de la Ciudad de Chicago por cualquier 
costo o gasto de defensa que surja de cualquier reclamación, lesión, responsabilidad o daño que surja de la participación de mi hijo/a. 
 

Firma del padre/madre o tutor legal: ___________________________________ Fecha: _________________________ 

AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO MÉDICO E INFORMACIÓN/DOCUMENTOS MÉDICOS 

Entiendo que, en caso de lesión o enfermedad que requiera tratamiento médico y traslado a un centro de salud, se hará todo lo posible por contactar al 
padre/madre o tutor legal del estudiante deportista. Sin embargo, si fuera necesario, el estudiante deportista recibirá tratamiento y será trasladado en 
ambulancia a un centro médico, como un hospital. 

Firma del padre/madre o tutor legal: ___________________________________ Fecha: _________________________ 

Información sobre seguros **Opcional** 

Nombre del estudiante: ____________________________________ Compañía de seguros: ______________________________ 

Nombre del titular de la póliza: _______________________________ Parentesco con el estudiante: ___________________________ 

Número de póliza: ___________________________________ Grupo:___________________________________________ 

Nombre del médico: __________________________________ Número de contacto del médico: _______________________ 

Los estudiantes no tienen permitido participar en actividades deportivas en las Escuelas Públicas de Chicago hasta que reciban la autorización médica 
de un médico y reconozcan que son conscientes de los riesgos médicos asociados con las actividades deportivas.Por consiguiente, los padres/tutores 
deben leer, completar y devolver al entrenador/director atlético los siguientes formularios debidamente cumplimentados antes de que los estudiantes 
puedan participar en actividades deportivas con las Escuelas Públicas de Chicago: 

RECONOCIMIENTO DE LOS MEDIOS 
Tenga en cuenta que los eventos deportivos de las Escuelas Públicas de Chicago (CPS, por sus siglas en inglés) pueden ser transmitidos en directo, 
fotografiados y grabados. 
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La entrada, presencia y participación de su hijo/a en el evento constituye su consentimiento para la transmisión en vivo, la toma de fotografías y la 
grabación por parte de CPS, así como para la divulgación, publicación, exhibición o reproducción de cualquier grabación de su hijo/a o su voz para 
cualquier propósito relacionado con CPS y sus iniciativas. Esto incluye, por ejemplo, su uso en sitios web, redes sociales o publicaciones de terceros. 
 
Al permitir que su hijo/a asista y participe en el evento, usted renuncia y libera cualquier reclamo que pueda tener relacionado con el uso de transmisión 
en vivo, fotografía y grabación de su hijo/a en el evento, incluyendo, sin limitación, cualquier derecho a inspeccionar o aprobar cualquier foto o grabación 
de su hijo/a; cualquier reclamo por invasión de la privacidad, violación del derecho a la publicidad, difamación e infracción de derechos de autor; o por 
cualquier tarifa por el uso de dichos medios grabados. 
 

Firma del padre/madre o tutor legal: ___________________________________ 
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Formulario de reconocimiento y consentimiento de medicina deportiva de la IHSA 
 

Hoja informativa sobre conmociones cerebrales 

Una conmoción cerebral es una lesión cerebral y todas las lesiones cerebrales son graves. Son causadas 
por un golpe, impacto o sacudida en la cabeza, o por un golpe en otra parte del cuerpo cuya fuerza se 
transmite a la cabeza. Pueden variar de leves a graves y pueden alterar el funcionamiento normal del 
cerebro. Aunque la mayoría de las conmociones cerebrales son leves,Todas las conmociones 
cerebrales son potencialmente graves y pueden provocar Las complicaciones incluyen daño 
cerebral prolongado y muerte si no se reconocen y gestionado adecuadamente.En otras palabras, 
incluso un golpe o un simple impacto en la cabeza puede ser grave. Las conmociones cerebrales son 
invisibles y la mayoría ocurren sin pérdida de conocimiento. Los signos y síntomas pueden aparecer 
inmediatamente después de la lesión o tardar horas o días en manifestarse por completo. Si su hijo 
presenta algún síntoma de conmoción cerebral, o si usted mismo nota alguno, busque atención médica 
de inmediato. 
 

Los síntomas pueden incluir uno o más de los siguientes: 

●​ dolores de cabeza 
●​ “Presión en la cabeza” 
●​ Náuseas o vómitos 
●​ Dolor de cuello 
●​ Problemas de equilibrio o mareos 
●​ Visión borrosa, doble o difusa 
●​ Sensibilidad a la luz o al ruido 
●​ Sentirse lento o con poca energía 
●​ Sensación de confusión o somnolencia 
●​ Modorra 
●​ Cambio en los patrones de sueño 

●​ Amnesia 
●​ “No me siento bien” 
●​ Fatiga o baja energía 
●​ Tristeza 
●​ Nerviosismo o ansiedad 
●​ Irritabilidad 
●​ Más emotivo 
●​ Confusión 
●​ Problemas de concentración o 

memoria (olvidar jugadas). 
●​ Repetir la misma pregunta/comentario 

 

Entre las señales observadas por compañeros de equipo, padres y entrenadores se incluyen: 

●​ Parece aturdido 
●​ Expresión facial vacía 
●​ Confundido acerca de la tarea 
●​ Olvida las jugadas 
●​ No está seguro del juego, el marcador o el oponente. 
●​ Se mueve con torpeza o muestra descoordinación. 
●​ Responde a las preguntas lentamente 
●​ habla arrastrada 
●​ Muestra cambios de comportamiento o personalidad. 
●​ No puedo recordar los eventos previos al golpe. 
●​ No puede recordar los eventos posteriores al golpe. 
●​ Convulsiones o ataques epilépticos 
●​ Cualquier cambio en el comportamiento o la personalidad típicos 
●​ Pierde el conocimiento 
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Formulario de reconocimiento y consentimiento de medicina deportiva de la IHSA 
 

Hoja informativa sobre conmociones cerebrales (Continuación) 
  ¿Qué puede ocurrir si mi hijo sigue jugando con una conmoción cerebral o regresa demasiado pronto? 

  

Los atletas con signos y síntomas de conmoción cerebral deben ser retirados del juego de inmediato. 
Continuar jugando con estos signos y síntomas deja al joven atleta especialmente vulnerable a lesiones 
más graves. Existe un mayor riesgo de sufrir daños significativos por una conmoción cerebral durante un 
tiempo después de que ocurra, particularmente si el atleta sufre otra conmoción antes de recuperarse por 
completo de la primera. Esto puede llevar a una recuperación prolongada, o incluso a una inflamación 
cerebral grave (síndrome del segundo impacto) con consecuencias devastadoras e incluso fatales. Es 
bien sabido que los atletas adolescentes a menudo no informan los síntomas de las lesiones. Las 
conmociones cerebrales no son una excepción. Por lo tanto, la educación de administradores, 
entrenadores, padres y estudiantes es clave para la seguridad de los estudiantes atletas. 

 Si cree que su hijo ha sufrido una conmoción cerebral 

 
Cualquier atleta del que se sospeche que sufre una conmoción cerebral debe ser retirado del juego o 
entrenamiento de inmediato. Ningún atleta puede regresar a la actividad después de una aparente lesión 
en la cabeza o conmoción cerebral, independientemente de lo leve que parezca o de la rapidez con que 
desaparezcan los síntomas, sin autorización médica. Se debe mantener una observación atenta del atleta 
durante varias horas. La Ley de Seguridad contra la Conmoción Cerebral en Deportes Juveniles exige 
que los atletas completen los protocolos de Regreso al Juego (RTP) de su escuela antes de regresar al 
juego o entrenamiento después de una conmoción cerebral o después de ser retirados de una 
competencia interescolar debido a una posible lesión en la cabeza o conmoción cerebral y no estar 
autorizados para regresar a esa misma competencia. 

  
También debes informar al entrenador de tu hijo si crees que podría tener una conmoción cerebral. 
Recuerda que es mejor perderse un partido que toda la temporada. Y ante la duda, el atleta no juega. 

  

Para obtener información actualizada sobre las conmociones cerebrales, puede 
visitar:http://www.cdc.gov/ConcussionInYouthSports/ 

 

 

Adaptado del CDC y de la 3.ª Conferencia Internacional sobre Conmociones Cerebrales en el 
Deporte. Documento creado el 1/7/2011. Revisado el 24/4/2013, el 16/7/2015 y en julio de 2017. 
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Política de sustancias para mejorar el rendimiento de la IHSA 

En 2008, la Junta Directiva de la IHSA estableció la Política de Sustancias para Mejorar el Rendimiento (PES, 
por sus siglas en inglés) de la asociación. Puede acceder a una copia completa de la política y otros recursos 
relacionados en el sitio web de Medicina Deportiva de la IHSA. Además, a continuación se incluyen enlaces a 
la Política de PES y a las clases de sustancias prohibidas de la asociación. Los administradores escolares 
pueden acceder a los recursos necesarios para la implementación de la política en el Centro Escolar de la 
IHSA. 

Como requisito previo para participar en las actividades deportivas de la IHSA, hemos revisado la normativa y 
aceptamos que yo/nuestro estudiante no utilizaremos sustancias para mejorar el rendimiento, según lo define 
dicha normativa. Entendemos que el incumplimiento de esta normativa podría acarrear sanciones, ya sea por 
parte de mi/nuestro estudiante o de la IHSA. 

Política de IHSA PES 
 
Clases de medicamentos prohibidos por la IHSA  
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Formulario de reconocimiento y consentimiento de medicina deportiva de la IHSA 

 

Reconocimiento y consentimiento 

 

Consentimiento y reconocimiento del estudiante/padre 

Al firmar este formulario, reconocemos que se nos ha proporcionado información sobre las conmociones 
cerebrales y laPolítica de sustancias para mejorar el rendimiento de la IHSA. 

ALUMNO 

Nombre del estudiante (en letra de imprenta):_________________________________________Grado 
(9-12):___________ 

Firma del estudiante:____________________________________________Fecha:_________________ 

PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL 

Nombre (en letra de 
imprenta):_____________________________________________________________________ 

Firma:__________________________________________________ Fecha:_________________ 

Relación con el estudiante:_____________________________________________________________ 

 

Consentimiento para la autoadministración de medicamentos para el asma 
 
La Ley Pública 098-0795 de Illinois establece nuevas directrices para las escuelas con respecto al porte y la 
autoadministración de medicamentos para el asma por parte de los estudiantes. Para que los estudiantes 
puedan portar y autoadministrarse medicamentos para el asma, los padres o tutores deben proporcionar a 
las escuelas lo siguiente: 
 

●​ Autorización por escrito de los padres o tutores del estudiante para que este pueda llevar y 
administrarse el medicamento por sí mismo. 

●​ La etiqueta de la receta, que debe contener el nombre del medicamento para el asma, la dosis 
prescrita y la hora o las circunstancias en las que se debe administrar el medicamento para el asma. 

 
Puede consultar una copia completa de la ley en 
http://www.ilga.gov/legislation/publicacts/98/PDF/098-0795.pdf. 
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Cada año, las escuelas miembros de la IHSA están obligadas a mantener archivado un formulario de 
reconocimiento y consentimiento firmado, así como un examen físico previo a la participación vigente, para 
todos los estudiantes atletas. 
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