Nombre del atleta:

Deporte:
(1) - (2)

Su estudiante atleta debe tener elegibilidad médica para participar en el deporte de la escuela
secundaria Rogers-Herr. E| cumpiimiento es un proceso simple de completar y actualizar los seis
formularios que se enumeran a continuacién sobre una base anual. 1. Formulario de historial
médico - El formulario de historial médico debe ser completado por el padre/madreftutor del
estudiante-atleta y estar disponible para su revision por el médico cuando se realiza el examen
fisico. 2. Formulario de examen fisico - EI formulario de examen fisico debe ser completado
por un médico con licencia, enfermera practicante o asistente del médico.

3. Formulario de asuncién de riesgo / liberacién de tratamiento médico - Este formulario
simplemente establece que la participacién en el atletismo puede resultar en lesiones y si se
producen lesiones, ha dado su permiso para que se proporcione tratamiento. 4. HIPAA - El
formulario e HIPAA nos permite compartir informacién, si ocurre una lesién o condicitn, con gente
como médicos o entrenadores.

5. Formulario de informacién de contacto critica para estudiantes y atletas: el formulario de
informacién de contacto critica contiene informacion importante necesaria para la atenciéon de
emergencia o urgente que se proporcionard a su estudiante-atleta en ausencia de
padres/madresftutores. 6. Conmocién cerebral: Formulario de conmocion cerebral del
estudiante atleta. Formulario para el padre/madre ambos estan conforme a la ley de conmocion

cerebral Gfeller-Waller.
1. Participacion deportiva en la Asociacion Deportiva de Preparatorias de Carolina del

Norte.
Formulario de examinacion el cual hace referencia es derivado al formulario de historial medico
2. Formulario de examinacién fisica (este formularic debe ser completado, y el

estudiante-atieta debe ser evaluado por un médico, enfermera facultativa, o un medico
asociado

3. Asuincién de riesgo de las Escuelas Ptblicas de Durham/
Formulario de autorizacién de tratamiento medico

4. Autorizacion para la divulgacion de informacién de salud protegida el cual también es
en derivado de HIPAA ‘

5. Formulario de informacién de contacto importante del estudiante-atleta

6. Conmocidn cerebral: Formulario del estudiante-atleta/Formulario del padre/madreftutor
legal
La seguridad de nuestros estudiantes-atistas evitando lesiones o condiciones prevenibles
mientras participan en el atletismo es un objetivo de suma importancia. Un estudiante-atleta que
tiene elegibilidad médica, al haber completado y actualizado los cinco formularios enumerados
anteriomente, es fundamental para ayudarnos a fograr este objetivo al tiempo que nos permite
proporcionar un alto nivel de atencion en caso de que se produzca una lesion o condicion.

Director de deportes: Otis Maben, Correo electrénico: Otis maben@dpsnc.net (919)560-3970
Subdirector deportivo Jasmine Smith Correo electrénico: jasmine smith@dpsnc.net {919)560-3970




Durham Public Schools

Student Athlete Pledge

As a student athlete, I am a role rmodel. Using inappropriate
Ianguége; taunting; baiting; or the use of unwarranted physical
contact directed at opposing players, coaches, and fans are contrary
to the spirit of fair play and the good sportsmanship my school, my
conference, and the NCHSAA expects of fts members. |

I accept my responsibility to model good sportsmanship that

comes with being a student athlete.

Student Athlete Signature

Date



Instrucciones para completar ia evaluacidn fisica de pre-
participacion del estudiante-atleta de NCHSAA
(PPE por sus siglas en inglés)

Para ser médicamente elegible para participar en la préctica o en competencias
deportivas entre escuelas, un estudiante debe tener una Evaluacién fisica de pre-
participacion (PPE por sus siglas en inglés) de NCHSAA completado y presentarloa la
escuela. El PPE tiéne cuatro {4) paginas e incluye el Formulario de Historial, el
Formulario de Examen Fisico y el Formulario de Elegibilidad Médica.

El Formulario de'Historisl de PPE (pdginas 1-2) es completado y firmado por el
padre/madre/tutor:en nombre del estudiante-atleta. El Formulario de Historial de PPE
ya completado y fititiado debe presentarse al profesional médico con licencia (LMP por
sus siglas en inglés .m.gdicg con flicencia para ejercer la medicina (MD / DO por sus
siglas en inglés), enferf‘tiefa practicante o asistente médico) para su revisién cuando
completen el Formiulario de examen fisico.

El Formulario de Examen Fisico de PPE completado (pagina 3) esta firmado y fechado
por el medico con licencia que realizé el examen. El examen fisico se basa en la
informaci6n obtenida en el historial clinico.

El Formulario de Elegibilidad Médica de PPE {pdgina 4), que también ests firmado y
fechado por el medico con licencia, indica que el estudiante-atleta es médicamente
elegible 0 no es médicamente elegible para ta participacién deportiva.



Cuestionario de COVID para el
estudiante-atleta

Nombre del estudiante atleta:

Fecha de nacimiento: Edad:

Preguntas relacionadas de COVID acerca del estudiante atleta St NO [ N/A

1. Desde el 1 de enero de 2020, éle han dicho que ha tenido
una prueba positiva de COVID-19, o un profesional
médico, su escuela o el departamento de salud local le han
dicho que tiene que hacer cuarentena (quedarse en casa)
debido a la preocupacién de que tenia sintomas de COViD-
19?

2. Sila respuesta a [a pregunta #1 fue "Si", ése ha completado
el formulario obligatorio de regreso al juego: Autorizacion
médica de infeccién por COVID-19 liberando al estudiante-
atleta para reanudar su piena participacion en el
atletismo?

3. ¢ Ha sido vacunado completamente de COVID-19?




B EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO

Nota: Completa y firme este formulario {con Jo supervisién de sus padres si es menor de 18 afios) antes de acudir a su cilg,
Nombre: Fecha de nacimienta;
Facha del examen méadico: Deportafs}:
Sexo que se le asigné al nacer {£ M o intersexuol): #Con cudl género e identifica? (F M v alra};

Mencione los padecimientos médicos pasados y aciuales que haya fenido,

#Algunc vez se le pradiics una cirugla? Si la respuesta es afirmativa, haga una lisks de todas sus cirvgfos
pravias, :

Medicamentos y suplementos: Enumere todos ks medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos [herbolarios
¥ rutricionales] que consume,

#Sufre de olgon tipo da alargio? Si la respuesta es afirmativa, hoga una lista da fodas sos alergias {por ejemplo, a algin medica-
mento, ol polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos).

Cuastionario sobre ka salid del ﬁaciame vers'idl-'l d'fPHQ-dl ;
Durante los dltimas dos semancs, 4con qué frecuendia experiments oiguno de fos siguientes problemas da sofud? (Encierre en un

cirevlo I respuesto)
Més dela Cosi todos
Ningtn dia Varios dias mitod da los dias los dias
Se siente nervioso, ansioso o inquieto 0 } 2 3
No es copaz de delener o controlar la preacupacitn 0 1 2 3
Siente poco interés o satisfaccién por hacer cosas 0 1 2 3
Se siente friske, deprimido o desesperado 0 1 2 3

(Una suma 23 sa considera positiva en cualquiera de fas subescalos,
fpreguntas 1 y 2 o preguntas 3 y 4} a fin de obtener un diognéstica),

L

- PREGUNTAS SOBRE SU SALUD
CARDIGVASCULAR [CONTINUACION)
‘5. sAlyuna ver sinfié melestias, doloy, compresidn
© pretién en ol pacho mientros hocio ejerciciat
& 3Alguna ver sinkd que s eorazén se aceleraba, |
polpitaba en sy pecha o latia infermitente-
ments {con lofidos iragulares} mientras haela

1, aTiene olguna preocupacién quela guslarle
disculir con su proveedor da sarvicios médicos?

2. 3Algunavez un proveador ds servicior midicos” ejorciclio?

lep 'mhlbrrci:vz:esh-mglé peacficar deportos por 7. #Alguna vez un mé&dics & dijo que flens prob-

olgin mafiva? o ) femos cordiaces? )
3. $Padace olgdn problema médica © antarmeada -

8. jAlguna vez un médico o pidié que se iciara
un examen del corazén? Por sjemplo, dlectro-
cardiografia {ECG) o exccardiografia.

recienla?

?. Cuando hace ejercicio, g5z siante morseds o
stente que le folty e aire més qus a sus amigos?

10, gAiguna vax hnvo conisionas?

rsa mientras hacta, o despuds de hacer,

; ejercicio? ~

Approved for Use Beginning March 2024




PREGAMNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS
(CONBNUACION)

20. sAlguna vez swhié un aumeRismo €raneoance-

" PREGURNTAS SOBRE LA SALUD
CARDHOVASCULAR DE SU FAMILIA S MNo

1. gAlggmdabsm‘urbmsdesu'Wliaopari-

ente muiié debido o problemas cardiocas o kvo fico o una lesién en la cabexa que le causd

una muerte sobika @ inesperada o inaxplicoble mnhﬁéﬂ,mdolordembmptdongodoo

antes dalos 35 ofios de edod finduyendo problemas de memaria®

muerte por chogamienta o un occidenls Gulc- 21. sAlguna vez sinké adormecimisnio, hormigueo, ‘

meonilisics inexplicoblesht —— . debiidad en los brazes o piemas, o fue incopaz
12 gAlgmndllosmion'bmdewhmiiiapad«e da maver kos brazas o las piemas después de

un problema cardioco gandico coma ko mic- sufrir un golpa o uno ¢oldo?

m:diopoﬁokpedﬂéﬁw{ﬂdﬂ},ds(ndmede o v enfomd ol redli zar sjeccii

Marfan, la miocardiopatia amitmagénica del 2. m&u:w et

veakiculoderecholARVC), o sindrome del QT

kargo (LOTS), of sindrome del QT eorlo [SQTS), 23, jUsedo clgin miembro de su famitia iene o

ef sindrome de Brugada o ka laquicardio ven- rasgo dnp-onou'ﬁm o padece ura
73, aAlguno de los misebeos de s fumifio uiizs { 24. Alguavez bovo o tiene dlgln problerna
' marcopasos © se le implonkd un desibrilodor _ ’”91“9'“”“6"’- ! ;
antesde ks 3500t 25, gapreocupospesc? :
PREGUNIAS SOERE LOS HUESOS Y LAS 26. §Esé wolando de bajar o subir de peso, o
ASTICULACIONES i clgulen e recomends que boja o sba do pesch
14. jﬁbm- mwﬁ“mﬁuﬁmwom 27. gSgndgmdiduupud o avika clerios fpas
Fesit an un husso, misculo, kigamen, arficu- o gpos decimentonl -
tacisn o tenddn que le hizo folior & una pridtico 28. A guna vez sufid un desorden dimenido?
ojegst . .
15. quunaluiéﬂém,mx\ﬂandalas o ' >
ligamentos o da las arficulaciones que le cousa i i%mawmww
30. 3A los cudnlos afios Juvo 3y primer periodo

molastiaf . ,

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS -

14. slose, sibila o axperimenta akyuna dificuliad
pmun@iordurmleodospuﬁsda!uar
o rcicio?

17. gla folta un rifdn, un ojo, un tesiculo fen of '
caso da ks hombres), o bam o cuolquier dre
Segonol

18, aSuhdalormloingloomloshsﬁculos,o
fiane clguna profuberancia o harmia dolorosa en
ke 2000 inguinal?

mansiruatt _
a1, ;Cudndo ue su periodo mensirval méds recieniet

32. 3Cubnios periodos menshudlesho tenido en los
dlimos 12 meses? '

Proporcione una explicacién aqui para fas preguntas en
las que contestd #5i7.

19. 3Podece enupciones culineas recurrantes o que
aparecen y desaporecen, inchyendo of herpes o
Staphylocrccy

s Dureus resisiente a Ja meticiling

(MRSAR

Por la presents declaro que, segin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario
astén completas y son correctas.
_ Firma del ofelo:
" Firma del podre o tutor. e e i
Fecha: ' ' '

& 2019 American Acodemy of Family Physicians, American Academy of Padiairics, Amarican College of Sports Modicine, Amaricon Medical Socialy for Spats Medicina,
American Orthopaedic Socety for Sports Madicins, and Amerizan Ostecpathic Acadary of Sporty Madicia, 56 concads parmisa para reimprimir esfe formulario para finss
echueotieos na comarciales, sismpre que so clongve reconocimisnto o los autores.

Appraved for Use Beginning March 2021




# PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

PHYSICAL EXAMINATION FORM
MName: Date of birth:

PHYSICIAN REMINDERS
1. Consider addifional questions on mare-sansiive issves.
* Do you feal stressed out or under a Jot of pressurat
* Do you ever foel sad, hopeless, depressad, or anxioust
* Do you feel sofe af your home or rasidence?
* Have you ever ried cigaraties, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip?
* During the past 30 days, did you use chewing lobacco, sauff, or dip?

Da you drink akohol or use any other drugs?

Have you ever lokan anabelic steroids or used any other performence-enhancing supplement?

Hove you ever taken any supplemants 1o help you gain or lase weight or improve your performanca?
Do you wear a ssat belt, use o helmet, and use condoms?

cardiovascular symptoms [Q4-Q13 of Hiskory Form),

2. Consider reviewing quasions on

NORMAL  ABNORMAL FINDINGS

Appearonce

* Marfan sigmala (kyphoscoliasis, high-orchied polote, pectus excavalum, arichaodocily, hypertaxiy,
Myopia, mitral valve prokpse [MVP], ond oortic insufficiency] :

Eyes, ears, nose, ond throot o '

* Fupils equal .

¢ Hearing

Yymoh nodas
b
*  Murmors {ausculiation standingg, auscultation supine, and 2 Valsalve manouver}

longs

Abdomen

Skin

* Herpes simplax virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistont Sophylococcus aursus (MRSA), or
tinea corporis _ _ _ _ o

Neusobogical ,

MUSCULOSKELERAL

Neack

Back

-S-h_ou_fdsr andorm

Elbow ond forearm

Wrish, hond, and fingers

Hip and thigh

Knee

L3 and ankle

Foot and loes

Functional

* Doubledeg squat tes), sinple-leg squat fest, ond box drop or siep drop test _ , _ .

* Consider electrocardiography {ECG), echocardiography, referral fo o cardiclogist for abnormal cardiac history or examination findings, or o combi-

nation of thase.

Homs of health care professianad {print or type): Date:

Address: Phone:

Signature of hedlth care professional:

B 2019 Amaricon Acodsmy of Family Fhysicions, Agesican Acodsmy of Pediotrics, Americon Colleya of Sparts Medicing, Amorican sedical Society for Sports Msdhcins,

Americon Crihapasdic Sesidy br Sports Madicine, and dmsricm Ostenpothic Acodsmy of Sparts Medicine. Rermissica is granied ' raprint for nopcearrardiod, sduca

tional purgosas with artrorAslmre,

~ ABNORMAL FINDINGS

D, CO, NP, o PA

e 13}

Approved for Use Beginning March 2021




B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Nome: : Date of birth:
D Maedicolfy eligible for all spors without restriciian
0 Medically eligible for ot sperts without reskridion with recommendations for further evaluation or Ireotment of

13 Medically aligible for ceriin sports

3 Not medically eligible pending further evaluction
0 Not medicolly eligible for ony sports

Recommendalions:

I have exomined the shident named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have
apparent clinical confraindications to pracice and can participate in the sport{s} as cutlined on this farm, A copy of the physical
examination findings are on record in my office and can be made available fo the school at the request of the parents. If conditions
arise after the athlete hos been cleared for parficipation, the physician may rescind the medical eligibility unil the problem is resolved
and the potenfial consequences are completely explained ko the athlete {and paredts or guardians).

MName of healih care professional {print or lype): Date:
Address: : Phone:
Signature of health core professional: _MD, DO, NP, or PA

SHARED EMERGENCY INFORMATION
Allergies:

Medications:

Other informatian:

Emergency contacls:

@ 2079 Americon Academy of Family Physicians, Americon Acodemy of Pediatrics, American Colfege of Sports Medicine, American Medical Sociely for Sports Medicine,
American Orhopaedic Saciely for Sports Medicine, end American Osteopathic Academy of Spor's Medicine, Permission is granted fo reprint for noncommerciol, educa-
tional purpeses with ocknowledgment.

Approved for Use Beginning March 2021



Formulario De Eiegibilidad, Consentimiento Para Participar ¥ Autorizacién De La Asociacidn
Deportiva De Escuelas Preparatoria De Carolina Del Norte {NCHSAA) 2020-2021

Este documento debe ser firmado por el estudiante deportista de unz escuela miembro de NCHSAA v por el padre/madre/tutor del estudiante
antes de la participacién. Los estudiantes no podran participar sin la firma del estudiante y de! padre/madre/tutor.

Reconozco que he lefdo v entiendo las Reglas de Elegibilidad de la Asociacién Deportiva de Escuelas Preparatorias de Carolina del Norte {NCHSAA
por sus signas en inglés). Entiendo que una copia del Manual de NCHSAA ests en el archivo con el director de la escuela miembro v / o directol
deportivo, y que puedo revisarlo, en su totalidad si asf deseo. Sé que mi escuela es miembro de la NCHSAA y debo adherirme a todas las regufacione:
que rigen los programas deportivos entre escuelas, incluyendo, pero no limitado a, las leyes federales y estatales, ias regulaciones focales y aquelias
impuestas por la NCHSAA. Entiendo que las reglas iocales pueden ser més estrictas que la NCHSAA y acepto seguir las reglas de mi escuela v iz
NCHSAA y acatar sus decisiones, Reconozco y entiendo que la participacidn en el deporte entre escuelas es un privilegio, no un derecho. Entiendc
que el rendimiento en el salén de clase, abandonar una clase o tomar cursos a través de otras opclones educativas podria afectar la elegibilidad y el
cumplimiento de los estandares académicos de la NCHSAA.

Cédigo de responsabilidad

estudiantii
Como estudiante, yo entiendo y acepto las siguientes responsabiildades:
Respetare los derechos y [as creencias de los demds ¥ tratare a ios demds con cortesfa y
consideracién. Me hare responsable completamente de mis propias acclones y de las
consecuencias de mis acciones. Respetare la propiedad de los demds.
Respetaré y obedeceré las reglas de mi escuela y fas leyes de mi comunidad, estatal y pafs.
Respetare a los responsables de reforzar las reglas de mi escuela y las leyes de mi comunidad, estatal y pais.
Entlendo que un estudiante cuyo cardcter o conducta viole el Cédigo Deportivo de la escuela o el Cédigo de
Responsabilidad de la Escuefa podria ser considerado inelegible por un perfodo de tiempo segin lo determine el
director o la Administracién del sistema escolar.

Los Padres/Madres/Tutores Legales O Estudiantes Que No Deseen Aceptar Ei Riesgo Descrito En Esta Advertencia No Deben Firmar Este Formulario.

El estudiante y el padre/madre/tutor legal reconocen que la participacién en el atletismo entre escuelas implica algunos riesgos inherentes para lesio
potencialmente graves, incluldas, entre otras, lesiones graves de cuello, cabeza y columna vertebral, lesiones graves en practicamente todos los hue:
articulaciones, ligamentos, musculos, tendones y otros aspectos del sistema musculo esquelético, lesiones graves o deterioro de otros aspectos del cuerpx
efectos para la salud general y el bienestar del nifiofa, y en casos raros la muerte. Aunque las lesiones graves no son comunes en los supervisados prograr
deportivos escolares, es imposible eliminar todos los riesgos. Debido a estos riesges inherentes, el estudiante ¥ los padres/madres/tutores legales tienal
responsabilidad de ayudar a reducir ese riesgo. Los participantes deben obedecer todas las reglas de seguridad, reportar todos los problemas fisicos y de high
& sus entrenadores, seguir un programa de acondiciohamiento adecuado e Inspeccionar su propio equipo diarfamente.

Autorizo ef tratamiento médico en caso de que surja a necesidad de dicho tratamiento mientras yo o mi hijo/a ("estudiante-atleta”) esta bajo la supervisién
de un miembro de Iz escuela. Doy mi consentimiento para &l tratamiento médico para el estudiante-atieta después de una lesién o enfermedad sufrida
durante fa pricticay / o un concurso. Entiendo que en el caso de lesién o enfermedad que requiera tratamiento por parte del personal médico y el transporte
a un centro de atencion médica, se hard un intento razonable de ponerse en contacto con el padre/madre/tutor en el caso de que el estudiante-atleta sea
menor de edad, pero si es necesario, el estudiante-atleta sard tratado y transportado en ambulancia al hospital més cercanoc. Ademds, autorizo el uso o
dhvilgacion de la informacidn de salud de identificacién personal de mi estudfante-atleta en caso de que sea necesario el tratamiento para enfermedades o

lesiones.

Entiendo que todas fas conmociones cerebrales son potencialmente graves y pueden resultar en complicaciones que incluyen dafio cerebral prolongado v
muerte si no se reconocen y manefan adecuadamente. Ademds, entiendo que, sl mi estudiante es removido de una préctica o competencia debido a una
sospecha de conmocidn cerebral, él o ella no podrd regresar a la participacion ese dia. Después de ese dia, se requerird la autorizacién por escrito de un
rmédico (M.D. 0 D.0.} o un entrenador de atletismo que trabaje bajo Ia supervisién de un médico antes de que se le permita al estudiante regresar a la
participacion. Recenozco que he recibldo, fefdo vy firmado la hoja de informacién de concusidn de Gfellar- Waller.

Doy mi consentimiento para que fa NCHSAA use el nombre, la imagen y la informacion refacionada con el atletismo del estudiante nombrado en informes de
concursos, literatura promocional de fa Asociacién y otros materiales y comunicados refacionados con el atletismo entre escuelas’y concedo a la NCHSAA el
derecho a fotografiar y/o grabar en video af participante y utilizar ademds fa cara, la imagen, la voz y la apariencia def participante en refacién con exposiciones,
pubficidad, materiales promocionales y comerclales sin reserva o limitacién, La NCHSAA, s embargo, no tiene ninguna obligacién de ejercer dichos derechos
‘en este documento. Ademds, doy mi consentimiento 1 la divulgacidn, por parte de la escuela miembro a la NCHSAA, a peticin suya, de todos los registros
relevantes para la elegibilidad atlética del estudiante-atleta, incluidos, entre otros, sus registros relacionados con la inscripcign, la asistencia, la posicidn
académica, la edad, la disciplina, las finanzas, la residencia y la aptitud flsica. E! estudiante y los padres/madres/tutores individualmente y en nombre del
estudiante, por la presente liberan irrevocable e incondicionalmente, absuelto y sin limitacién, a los funcionarios, agentes, abogados, representantes y
empleados de la NCHSAA (colectivamente, Ia “liberacién™) de cualquier y todas las pérdidas, reclamos, demandas, acciones y causas de acclén, obligaciones,
dafios y costos o gastos de cualquier naturaleza (Incluidos los honorarios de abogados) en los que el estudiante y /o el tutor legal incurran o sostengan a la
persoita, Ia propiedad o ambos, que surjan de, resulten de, ocurran durante o estén relacionados de otra manera con la participacidn del estudiante en el

atletismo entre escuelassi se debe a la negligencia ordinaria de los funcionarios.

Al firmar este documento, reconocemos que hemos leido la informacién anterior Y que parmitimos la varticipacién del estudiante aqui nombrado.
Entendemos que las autorizaciones y derechos otorgados en esie documentio son voluniarios y que podemas revocar cualquiera o todos ellos en cualquier
moraznto mediante la preseniacion de dicha revocacién por escriio a Iz escuela miembro del pariicipante. Al hacerlo, sin embzrgo, entandemos que ¢!
participante ya no seria elegible parala particinacion en el deporie enire escualas.



Firma del estudiante Fecha de Grado escolar Fecha
nacimiento

Firma del padre/madre/tutor legal Fecha



ESCUELA SECUNDARIA
ROGERS-HERR
Medicina deportiva

Importante informacion de contacto del
estudiante-atleta
Fecha de hay / / Afio escolar:

Nombre: Grado:
(Nombre)(Segundo nombre)(Apellido)
Sexo: M/ H Fecha de / ! 7
nacimiento: Nimero de Seguro
Social
Informacién de los padres/madres/tatores legales: (El niimero de seguro social es opcional)
Nombre de ia madre: de trabajo de la madre ( )

Empleador: # de Tel. Celular de la madre ( )

# de trabajo del padre ( ) Tel. celular del padre  #
Direccién Condado Ciudad Estado Cédigo Postal Tel. de casa ( )

Contacto de emergencia alternativo: Teléfono )

Informa£i6n médica del atleta: ) _
1. ;Tiene ALERGIAS a algiin tipo de medicamento? Si/No Lista:

2. Mencione cualquier otra alergia;

(Toma medicamentos con regularidad? Si/No Lista;
¢Toma medicamentos en casos de emergencia? Si/No Lista;

¢Sufre de ASMA? Si/No_De ser asf, ;usa un inhalador? Si/No ;De qué tipo?

Durante la participacién deportiva, jusa anteojos? Si/No jlentes de contacto? SI/N o__ ;aparatos dentales? Si/No

¢ Tiene alguna otra condicién médica? Si/No Lista:

¢Alguna vez ha sufido de una lesién en la cabeza, falta de consciencia o una conmocién cerebral? Si/NoLista: __
{Alguna vez ha sentido malestar, dolor o presion en el pecho durante o después del ejercicio, o sintomas donde le iate muy
rdpido o le palpita répidamente el corazén"? Si/No Lista:

Médico de cabecera: Teléfono:
informacién del seguro médico:

Nombre del seguro: ' Péliza o N° de grupo:

Nombre del titular de Ia péliza: Teléfono:

90N

Como padres/madres o tutores legales de este estudiante atleta, damos permiso para el tratamiento considerado
necesarig para cuando surja una condicion durante la actividad deportiva, incluso el tratamiento médico 0.quiriirgico
recomendado por un médico. Entiendo que se hara todo lo posible para ponerse en contacto conmigo antes del
tratamiento. También, toda la duracién de la inscripcién del estudiante - atleta en la Escuela secundaria Rogers Herr,
a menos que sea revocada por mi por escrito.

Riego de lesion: Reconocemos y entendemos que existe un riesgo de lesion en la participacién deportiva.
Entendemos que el estudiante-atleta estara bajo supervision e instruccion de un entrenador atlético de DPS.
Acordamos seguir las reglas del deporte y las instrucciones del entrenador para disminuir el riesgo de una lesion al
estudiante y a los demas atletas. Sin embargo, reconocemos y entendemos que ni el enirenador ni DPS pueden
¢liminar el riesgo de lesiones en los deportes. Las lesiones pueden ocurrir. Las lesiones en los deportes pueden ser
graves y en algunos casos pueden resultar en la discapacidad permanente o hasta la muerte. Libremente,



intencionalmente y deliberadamente aceptamos y asumimos el riesgo de lesiones que puedan ocurrir por participar en

deportes.
Nombre del estudiante atleta (en (Firma) Fecha
imprenta):
(Firma) Fecha

Nombre del padre/madreftutor (en
imprenta):



- atleta y padre de.

L de NCHSAA

£Qué es una concusién? Una concusion cerebral es una leslén cerebral causada por un gaolpe directo o
indirects en la cabeza. Tiene como resultado que el cerebro no funcione coma deberia. Puede o no
causar un bloqueo o desmayo. Puede suceder por una cafda, un golpe en la cabeza, o un golpe en el
cuerpo que haga que la cabeza y el cerebro se muevan ripidamente hacia atrds y hacia adelante.

{C6émo sé si tengo una concusién? Hay muchos signos y sintomas que se pueden presentar después
de una concusion cerebral, Una concusisn cerebral puede afectar la forma de pensar, la manera cémo
se siente tu cuerpo, el estado de dnimo, o el suefio. Aquf estd lo que debes buscar:

Pensarf Recordar Fislcos Emocloralf Estade de dnime ‘Dormir
Dificultad para pensar claramente Dolor de cabeza Irritabtidad- fas cosas te Dormir mas de o ustral
molestan mas facllmente
Necesitar mds Uempo para resolver Visidn barrosa Tristeza Dormir menos de o usual
las cosas
Diflcultad para concentrarse Dolar/ malestar estomacal Estar mas emperamental Problemas para quedarse
| dormidofa)

Dificultad para recardar informacién | Vamio Sentirse nerviaso o preacupade | Sentirse cansado(a)

nyeva
Mareo Llorar mtas

Problemas de equilibrio

Sensibilidad af ruido o la luz
La tabig es una adaptac!ﬁﬁ de los Cé‘nr)'os ﬁdra C&htrola ¥ Prevéncfdn de Enfermedades (Rip://www.cde. gov/concussion/)

£Qué debo hacer si creo que tengo una concusidén? 5i tienes cualguiera de {os signos o sintomas
mencionados anteriormeante, debes Informarle a tu padre/ madre, entrenador, entrenador de atletismo o
enfermera de la escuela, para que puedan obtener fa ayuda que necesitas. i lgs padres notan estos
sintomas, elies deben Informarle a ia enfermera o af entrenador de atletismo.

{Cudndo deberia estar particularmente preocupado(a)? Si tienes un dolor de cabeza gue ampeora con
el tiempo, eres incapaz de controlar tu cuerpo, vomitas repetidamente o te sientes cada vez mas
enfermo(a) del estémago, o estis hablando chistoso/ arrastrado, entonces debes informarle
inmediatamente a un aduito como tu padre/madre, entrenador o taestro, para que puedan obtener la

ayuda que necesitas antes que las easas empeoren.

éCudles son algunos de los problemas que me puede afectar después de una concusién? Puedes
tener problemas en algunas de tus clases en la escuela o Incluso con actividades en casa. S sigues
Jugando o vuelves a jugar demasiado pronto con una concusién cerebral, puedes tener problemas a
largo plazo para recordar cosas o prestar atencidn, los dolores de cabeza pueden durar mucho tiempo,
o pueden ocurrir cambios de personalidad. Una vez hayas teniendo una concusion, eres mis

propenso(a) a tener otra concusién cerebral.

$Coémo sé si esta bien volver a tener actividades fisicas y/o participar en deportes después de una
concusién? Después de hablarle dicho que piensas que tienes una concusién a tu entrenador, t padre/
madre, y un personal médico cercano, es probable que seas visto por un médico capacitado en ayudar a
las personas con concusiones cerebrales. Tu escuela y tus padres pueden ayudarte a decidir quién es el
mejor para tratarte y ayudarte a
0 précticas. Tu escuela tendra una politica sobre ¢cémo tratar las

jugar o practicar el mismo dia que sospeches gue tienes una con

tomar la decisién sobre cudndo debes volver 3 tener actividades / juegos
concusiones cerebrales. No debes volver a

cusién cerebral.

st A EER ) o a
Esta infarmacidn es proparcionada por el centro de UNC Matthew Gfeller Spert ] er, la Sacledad Médiea de Carolfng dei Nerte, Ia
rte, Asociacion de Lesiones Cerebirales de Caroling def Narte, la Sociedad

Asociacion de Lesignes Cerebrales de Entrenadores Deportivos de Carolina daf No [
¥ ia Asociacidn de Atfetisrnuo de las Escuelas de Secundaria Superior de Carclina del Nortg.
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Formulario de declaracién de concusién de Gfeller-Waiter de NCHSAA del
estudiante- atleta y padre de familia/ tutor legal
Instrucciones: El estudiante- atleta y su padre / madre o tutor legal, deben poner sus Iniciales al lado de cada
declaracién reconociendo que han laldo y entendido la declaracién correspondiente. El estudiante-atleta debe
poner sus iniciales en la columna izquierda y el padre o futor legal debe poner sus iniciales en la columna
derecha. Algunas declaraciones son pertinentes sélo al estudiante-atieta y séio deben ser inicializadas por el
estudiante-atieta. Este formulario debe ser completado para cada estudiante-atieta, incluso si hay varios

estudiantes-atletas en el hogar.

Nombre de} estudiante-atieta: (lefra de molde)

Nombre(s) de! padre/madrefiutor: (I‘etra de maldse)

Inictales del
estudiante-atleta

inlclales del padre/ madref utc

Una concusion es una lesién cerebral, que debe ser informada a mi padre/ madre/ tutor
legal, ml o el entrenador(es) de mi hijofa). o un profesional médico, sl hay uno

disponible.

No es
pertinente
Noes
perfinente

Yo, o mi hfjo(a),
en el manejo de cong
concuil,qn

2
[og ' Uirh
semanas para sanargs, U
consciente gue resc ]
visita médica.
Soy consciente que.

poco después de ia t'g;. i

Después de una mnb-,i'éiii
mi hijo(a), es mucho mas S B
grave si vuelve a jugdr.'d

desaparezcan. L B
A veces, las concusiones repetidas: p,___ den causar ﬁrobfe,mas graves y de larga

duracian.

He ieido los sintomas de concusidn que aparecen en fa hofa informativa de concusién
del estudiante- atieta y padre de familia/ tutor legal.

Le he pedido a un adulto yla profesional médico que ma explique cualquiar informacion
gue no entend! de! formulario de declaracién de concusion del estudiante- atleta y padre

de famillal tutor legal.

Al firmar a continuacion, estamos de acuerdo con que hemos leido y entendido la informacién contenida en el
formulario de declaracién de concusién dei estudiante- atieta y padre de familia/ tutor legai, vy he inictalizado

apropiadamente af lado de cada declaracién,

Firma del estudianta- atleta Fecha

- Approved for 2018-18 School Year

Firma del padre/madreftutor Fecha

ad



