PREPARTICIPACION DE EVALUACION FiSICA - HISTORIAL MEDICO

Este FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO debe completarse anualmente por el padre (o tutor) y el estudiante, para que el estudiante pueda participar en las actividades atléticas. Estas preguntas
estan disefiadas para determinar si el estudiante ha desarrollado alguna condicion que impida que sea peligroso participar en un evento deportivo.

Revisado 8/14/2020

Nombre del estudiante: (letra de imprenta) Sexo. Edad Fecha de nacimiento
Direccion Teléfono,
Grado, Escuela
Médico personal Teléfono
En caso de emergencia, comunicarse con:
Nombre Parentesco Teléfono (C) Teléfono (T).
Explique las respuestas "Si" en el cuadro de abajo**. Circule las preguntas que no sepa las respuestas.
Si No Si No
1. (Has tenido una lesion o enfermedad médica desde tu tltima 13. (Alguna vez has tenido, de forma inesperada, falta de aliento con el m] m]
revision o examen fisico deportivo? [m] [m] ejercicio?
2. (Has sido hospitalizado durante una noche en el ultimo afio? [m] [m] (Tienes asma? [m] [m]
(Alguna vez has tenido una cirugia? m] m] ¢;Tienes alergias estacionales que requieran tratamiento médico? m] m]
3. (Alguna vez has tenido la prueba para el corazon ordenada por un [m] [m] 14. ; Utilizas algan equipo especial de proteccion o correctivo o [m] O
médico? dispositivos que no se utilizan por lo general para tu practica
(Alguna vez te has desmayado durante o después del ejercicio? m] m] deportiva o posicion (por ejemplo, apoyo de rodilla, proteccion para
(Alguna vez has tenido dolor en el pecho durante o después del u] u] el cuello, aparatos ortopédicos, frenos dentales, protesis de oido)?
ejercicio?
¢ Te cansas mas rapido que tus amigos durante el ejercicio? m] m]
(Alguna vez ha tenido aceleracion de tu corazon o arritmia? [m] o] |15 (Alguna vez has tenido un esguince, distension o hinchazon después
(Has tenido presion arterial alta o colesterol alto? [m] [m] de una lesion?
¢ Te han dicho alguna vez que tienes un soplo en el corazén? u] u] ¢ Te has roto o fracturado algun hueso o dislocado alguna [m] [m]
(Algin miembro de la familia ha muerto de problemas del corazon u] u] articulacion?
o de muerte subita inesperada, antes de los 50 afios? (Has tenido algun otro problema con dolor o hinchazén en musculos, O O
(Algin miembro de la familia ha sido diagnosticado con [m] [m] tendones, huesos o articulaciones?
agrandamiento del corazon, (miocardiopatia dilatada), la En caso afirmativo, marca la casilla correspondiente y explica a
miocardiopatia hipertrofica, sindrome de QT largo u otros canales continuacion:
ionicos (sindrome de Brugada, etc), el sindrome de Marfan, o ritmo O Cabeza O Codo O Cadera
cardiaco anormal? O Cuello O Antebrazo O Muslo
¢ Has tenido una infeccion viral grave (por ejemplo, miocarditis o O Espalda O Muiieca O Rodilla
mononucleosis) en el Gltimo mes? O Pecho O Mano O Espinilla /Pantorrilla
Alguna vez un médico nego o restringio tu participacion en los O Hombre O Dedo O Tobillo
deportes por algiin problema del corazon? O Brazo O Pie
4. (Alguna vez has tenido una lesion en la cabeza o una conmocion
cerebral? 16. (Quieres llegar a pesar mas o menos de lo que pesas ahora? m] m]
Te sientes estresado? o a
(Alguna vez fuiste noqueado, perdido el conocimiento, o has 17.
perdido la memoria? ¢Se te ha diagnosticado o tratado por el rasgo de células falciformes
En caso afirmativo, ;, ;cuantas veces? [m] 18 o la enfermedad de células falciformes?
¢Cuando fue tu Gltima conmocion?
(Qué tan grave fue cada uno? (Explique a continuacion)
(Alguna vez has tenido una convulsion? [m] [m] Solo para las mujeres
(Tienes dolores de cabeza frecuentes o graves? m] m] 19. (Cuéndo fue tu primer periodo menstrual?
(Alguna vez has Fenido entgmecimiento u hormigueo en los m] m] Cuando fue tu periodo menstrual mas reciente?
brazos, manos, piernas, o pICS?' ) ) Cuanto tiempo por lo general pasa desde el inicio de un periodo
(Alguna vez has tenido una lesion, ardor o compresion nerviosa? a a hasta el principio del otro?
5. ¢Has perdido algiin 6rgano par‘.? . oo (Cuantos periodos has tenido en el Gltimo afio?
6. (Estés bajo el cuidado de un médico? o o (Cual fue el tiempo mas largo entre periodos en el afio pasado?
7. ¢ Estas tomando actualmente algiin medicamento o pildoras o [m] [m]
inhalador con receta o sin rch:ta? ) Hombres solamente
8. (Tienes alguna alergia (por ejemplo, al polen, medicamentos, 20.| ¢Tienes dos testiculos? m] m]
alimentos o picaduras de insectos)? 51, | ¢Tienes inflamacién o protuberancias testiculares? o o
[m] [m]
Una respuesta individual afirmativa a cualquier pregunta en
9. (Alguna vez te has sentido mareado durante o después del ] O relacion a un posible problema de salud cardiovascular
ejercicio? (preguntas tres anterior), tal como se identifica en el formulario,
10. ( Tienes problemas actuales de la piel (por ejemplo, picazon, O [m] debe restringir la participacion hasta que el individuo sea
erupciones, acné, verrugas, hongos o ampollas)? examinado y sea dado de alta por un médico, asistente médico,
11. (Alguna vez te has enfermado por hacer ejercicio en el calor? O [m] quiropractico o enfermera
12 (Has tenido algan problema con los ojos o la vision? [m] [m]
**EXPLICAR LAS RESPUESTAS «SI» EN EL CUADRO DE
ﬂ ABAJO (adjunte otra hoja si es necesario)
INo se requiere un electrocardiograma (ESG). He leido y entiendo la informacion sobre la deteccion
cardiaca en el Formulario de concientizacion sobre paro cardiaco repentino de UIL. Al marcar esta
casilla, elijo obtén un ECG para mi estudiante para un examen cardiaco adicional. Entiendo que es
responsabilidad de mi familia programar y pagar dicho ECG.

Queda entendido que pese a que el atleta porte equipo protector siempre que ello sea necesario, prevalece la posibilidad de un

escuela bilidad alguna en el caso de que ocurra un accidente.

Si, a juicio de un representante de la escuela, el estudiante mencionado anteriormente debe necesitar
solicito, autorizo y i tal
indemnizar y no responsabilizar a la escuela y a cualquier representante de la escuela o del h

ia, asume resp

sdad

ytr

estudiante.

Si, entre esta fecha y el comienzo de la competicion atlética, ocurriera alguna enfermedad o lesion que limitara la particip

de la escuela de la enfermedad o lesién.

id Ni la Liga Acadé Universitaria, como tampoco la

como r

pital de Iq

y trat

Itado de una lesion o una enfermedad, por la presente
que pueda ser dado a dicho estudiante por algiin médico, entrenador de atletismo, enfermera o representante de la escuela. Estoy de acuerdo en

r ion por alguna persona por razén de tal cuidado y tratamiento de dicho

de este estudi

yo estoy de acuerdo en notificar a las autoridades

Por la presente declaro que, a mi leal saber y , mis resp alas pr anteriores son completas y correctas. Si no se proporcionan las respuestas veraces se podria someter al
estudiante en cuestion a las sanciones determinadas por la UIL.
Firma del estudiante: X Firma del Padre o Tutor: X Fecha:

Cualq r Si a las pr 1,2,3,4,5 6 6 requiere eval médica adicional, que puede incluir un examen fisico. Se requiere la autorizacién por escrito de un médico, un asistente médico,

quiropractico, o enfermera antes de cualquier participacion en las practicas, juegos o partidos de la UIL. ESTE FORMULARIO DEBE ESTAR EN ARCHIVO ANTES DE LA PARTICIPACION EN

CUALQUIER PRACTICA, SCRIMMAGE O CONCURSO ANTES, DURANTE O DESPUES DE CLASES.
For School Use Only This Medical History Form was reviewed by: Printed Name:

Date.

Signature




PREPARTICIPACION DE EVALUACION FiSICA - EXAMEN MEDICO

Nombre del estudiante Sexo Edad Fecha de nacimiento
Altura Peso % de grasa corporal (Opcional) Pulso BP / ( / , / )
presion arterial braquial mientras esta sentado
Vision D 20/ 120/ Corregida: OS ON Pupilas: O Iguales O Desiguales

Como requisito minimo, este Formulario de Examen Fisico debe ser completado antes de la participacion de atletismo en la escuela intermedia y otra vez antes
del primer y tercer afio de participacion atlética en la escuela secundaria. Debe completarse si hay respuestas afirmativas a preguntas concretas sobre el
FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA del estudiante en el reverso.* La politica del distrito local puede requerir un examen fisico anual.

NORMAL HALLAZGOS ANORMALES INICIALES*

MEDICAS

Apariencia

Ojos/Oidos/Nariz/Garganta

Ganglios linfaticos

Corazon - Auscultacion del corazon en la
posicion supina.

Corazon - Auscultacion del corazon en la
posicion de pie.

Corazon - pulsos en las extremidades inferiores

Pulsos

Pulmones

Abdomen

Genitales (hombres solamente)

Piel

Estigmas de Marfan (aracnodactilia, pectus
excavatum, hiperlaxitud articular, escoliosis)

MUSCULOESQUELETICO

Cuello

Espalda

Hombro / Brazo

Codo / Antebrazo

Muidieca / Mano

Cadera / Muslo

Rodilla

Pierna / Tobillo

Pie

*examen basado en estacion solamente
AUTORIZACION
O Autorizado

O Autorizado después de completar la evaluacion / rehabilitacién para:

O No autorizado para: Razén:

Recomendaciones:

La siguiente informacion debe ser completada y firmada por un Médico, por un Asistente Médico licenciado por un Consejo Estatal de Examinadores de
Asistentes Médicos, una Enfermera Registrada reconocida como una Enfermera de Practica Avanzada por una Junta de Examinadores de Enfermeras, o
un Doctor en Quiroprdctica. No se aceptaran formularios de examenes firmados por cualquier otro profesional del cuidado de la salud.

Nombre (letra imprenta) Fecha del examen:

Direccion:

Numero telefonico:

Firma:

Deben ser completados antes de que un estudiante participe en cualquier practica, antes, durante o después de clases, (tanto en temporada y fuera de temporada) o

juegos / partidos.



Aceptacion de CFI-A
Atletismo del Distrito - U.1.L.. Plan de Sequro de Accidentes

Es una politica del Distrito Escolar Independiente de Spring Branch, requerir que cada estudiante y atleta que participe en los
programas atléticos auspiciados por la escuela tengan la cobertura de seguro de accidentes. El distrito no permitird que ningln
nifio participe en estas actividades hasta que el padre o tutor haya comprado el seguro de accidentes del Athletic/U.l.L del
Distrito, o haya certificado que el estudiante ya tiene cobertura, por medio de una péliza de accidentes que ofrezca cobertura
equivalente o mayor que la que ofrece el Plan de Seguro de accidentes Athletic/U.1.L del distrito.

Nombre del estudiante: (Letra de molde) -

(apellido) (nombre)
1d. del estudjante#: -

Escuela: (Letra de molde) -

He leido la informacion presentada con respecto al seguro de accidentes Athletic-UIL del Distrito, en la pagina de "CFlI
Information". Convengo en participar en el plan de seguro accidentes del Athletic-UIL del Distrito. Estoy de acuerdo en pagar
$25.00 para participar en esta cobertura. Comprendo que se trata de una poliza de seguros de beneficios limitados, que cubre a todos
los atletas estudiantes mientras participan, practican o viajan para una competencia deportiva de la UIL. Comprendo también que los
padres o tutores son los responsables de presentar cualesquiera reclamaciones y de pagar las cuentas subsecuentes no pagadas por la
compafiia de seguros. Ver la pagina de informacion.

Si usted decide no participar en el programa de seguro de accidentes, comuniquese por favor con su entrenador o instructor, para
obtener una forma de "Rechazo del Seguro", que debera firmar y devolver.

(Aceptacion)
**** A, Firma del Padre o Tutor Fecha

Rechazo de CFI-
RECHAZO AL SEGURO DE ACCIDENTES ATHLETIC-UIL DEL DISTRITO

Nombre del estudiante: (Letra de molde) -

(apellido) (nombre)
Escuela: (Letra de molde) -

Comprendo que ésta es una péliza del Distrito Escolar Independiente de Spring Branch para requerir que cada nifio que participe
en las competencias deportivas de la escuela intermedia y secundaria se encuentre protegido por un seguro de accidentes. El
distrito no permitird que ningun nifio participe en estas actividades hasta que el padre o tutor haya comprado un seguro de
accidentes Athletic/UIL ofrecido de acuerdo con el Plan de Seguro de Accidentes para el Estudiante del Distrito o ha acreditado
que éste ya tiene una pdliza de seguro de accidentes que proporciona sustancialmente la misma proteccién que la prevista en el
Plan de Seguro de Accidentes para el Estudiante del Distrito.

Yo, 0 mi agente de seguros, hemos revisado mi pdliza de seguro de accidentes con la péliza proporcionada bajo Plan de Seguro
de Accidentes para el Estudiante del Distrito, y certifico que la cobertura planteada bajo mi péliza para la proteccién contra
lesion accidental para dicho nifio, mientras participa en competencias deportivas, es sustancialmente la misma que la
proporcionada bajo el Plan de Seguro de Accidentes para el Estudiante del Distrito.

Ademas, entiendo que todas las reclamaciones que surjan de una lesidn accidental a tal nifio, habran de ser presentadas y
pagadas por mi agente personal de seguros y no se deberan presentar, procesar o0 pagar por el agente bajo el Plan de Seguro de
Accidente de UIL Atlético del Distrito.

La firma en este punto significa que yo declino participar en la cobertura para Plan de Seguro de Accidente para un Estudiante
del Distrito.

Se debera proporcionar una prueba de cobertura de seguro al corriente: se habra de registrar una fotocopia de la
tarjeta de identificacion (1.D.) del seguro de accidentes al corriente y la informacién debe ser registrada en la
"Autorizacion para consentimiento del tratamiento de un menor de edad™, formulario (CFl).

(Rechazo)
**** R. Firma del Padre o Tutor Fecha




2021-22 Informacion CFlI

DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE DE SPRING BRANCH

Atletismo del Distrito - U.I.L. Plan de Sequro de Accidente

El Distrito Escolar Independiente de Spring Branch ha comprado una péliza de seguros de beneficios
limitados, que cubre a todos los estudiantes atletas mientras participan, practican o viajan para una
competencia Atlética-UIL. El Distrito esta pidiendo a cada individuo que participe en el plan de seguros
atléticos de UIL que pague una parte del costo. Para el afio escolar 2014-2015, este costo es de solamente
$25.00.

El seguro atlético no es un seguro de 24 horas.

(Si usted necesita cobertura adicional sobre accidentes para su estudiante, es posible comprar un plan de
beneficio limitado a través del plan de seguro contra accidentes escolar del estudiante (Ver el folleto que usted
recibié proveniente de la escuela de su nifio), que proporcionara beneficios limitados para el estudiante
cuando él o ella no estén participando en los eventos atléticos - U.1.L).

La siguiente informacion se relaciona con la cobertura de Atlético - U.l.L. del Distrito:

1. El costo de la pdliza para el estudiante es de s6lo $25.00. Haga sus cheques pagaderos aS.B.1.S.D.

2. Esta pdliza cubre al estudiante y atleta sélo durante la practica regular, la practica fuera de temporada,
los juegos durante su temporada y cuando participa en actividades sancionadas por la U.I.L.

3. Si usted tiene otro seguro contra accidentes para el estudiante / atleta, esta pdéliza se convierte en una
poliza de cobertura secundaria en exceso y sera coordinada con cualquier cobertura personal que
usted pueda ya tener. Si no existiera otra cobertura personal, ésta se convertira en la cobertura
primaria.

El Plan de seguro de la competencia Atlético - U.l.L. es un plan de beneficios limitados. No cubrira el
100% de los gastos. (Usted puede obtener una copia de los beneficios de la pdliza, llamando a la Oficina de
Atletismo Central al 713-251-1207). Como una caracteristica adicional la pdliza le ofrece también una
"Red" de proveedores (Médicos, rayos X., etc.) los cuales abarcan la mayoria de los beneficios de
asignacién completa, a bajo o ningun costo para usted. (Comuniquese con el entrenador principal de
cada escuela o a The Brokerage Store al 1-800-366-4810, para mayor informacién sobre la "Red").

4. Toda factura no pagada por su compafiia personal o por la péliza de UIL Atlético, sera responsabilidad
de los padres/tutores. Los padres y/o tutores seran los responsables de presentar cualesquiera
reclamaciones y cualesquiera recibos de pago subsecuentes.

5. Si usted tiene otra cobertura de seguro, usted debera primero presentarse con su compafia de
seguros personal. Si usted esta asegurado por un HMO/PPO, debera utilizar las instalaciones y los
médicos de HMO/PPO, tal como sea especificado por su plan de seguros.

6. Con excepcion de una emergencia, las lesiones fisicas deberan reportarse al entrenador o director
técnico de atletismo del plantel y se habra de obtener un formulario de reclamacion antes de pasar a
consultar al doctor.

7. Los formularios de reclamacion se obtienen con el entrenador del plantel, con el coordinadorde
atletismo del plantel o en la oficina de la Oficina de Atletismo del Distrito, al 713-251-1207.

8. La compafiia de seguros no aceptara un formulario de reclamacion si la Parte A no ha sido llenada
completamente por el entrenador de la escuela que presencié el accidente. Por favor lea
cuidadosamente todas las instrucciones.

9. Conserve por favor esta informacion para sus propios archivos.

S-02information letter
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BENEFICIOS MEDICOS (Lo que pagael Plan de Seguros) - Cuando la lesion cubierta por esta pdliza resulta en tratamiento por un médico con licencia dentro de
los 180 dias contados a partir de la fecha de la lesion, la Compafiia pagara los cargos usuales y de costumbre (U'y C) incurridos que se enumeran a continuacion
porlosserviciosy suministrosnecesarios, talcomo se enumeramas abajo, porlos gastosincurridosdentrode unafiocontado apartirdelafechadelalesion,
hasta un Beneficio Médico Maximo de $ 25,000 por lesion. Esta pdliza pagara los beneficios sinimportar Otra Cobertura Valida. Salvo que se indique lo contrario,
todos los importes que figuran abajo son por lesion.

A. BENEFICIOS PARAEL PACIENTE HOSPITALIZADO Todas las cantidades que aparecen abajo son por lesién
1. Habitaciényalimentacionhospitalaria...........ccceovrvvieiereseniiiennns Cargos por habitacion semi-privada
2. Cuidado intensivo (en lugar de habitacién y alimentacion

NOSPILAIANIA)......oc.vvveveoeeeersese e ssss s 1.5 X cargos de habitacion semi-privada

3. Servicios Hospitalarios Miscelaneos (todos los cargos, excepto Uy C, por el primer dia, hasta $ 1,000, entonces hasta $ 500 por dia; maximo $5,000
habitacion y alimentos) ...

4. \Visitas sinintervencion quirtrgica del médico (noincluye laterapia Uy C, el primer dia de tratamiento hasta $ 50, las visitas posteriores hasta $ 40,
fisicanopagadaeldiadelacirugia)..........cccocoveiviniiiecveisisiccrenns maximo 10 visitas
5. Tratamiento de Fisioterapia (incluye hidromasaje, diatermia, SME,

masaje, manipulacion o ajustes en cualquier formay / o visitas de
consultorio relacionadas con [0 MiSMO) .........ccccevvevevieresrreinninn, Incluido en los beneficios miscelaneos hospitalarios

6. RayosXyservicios deradiologia Incluido en los beneficios miscelaneos hospitalarios
7. Enfermera registrada.......cocoeereririeirerisissiesessssesesesesesessenens UuycC
B. BENEFICIOS DE CIRUGIA PARA PACIENTE AMBULATORIO
1. CirugiaAmbulatoria(Cargo porelservicio), suministros delasala
y todos los deméas gastos para la cirugia de paciente externo Uy C, hasta $2,000
C. OTROS BENEFICIOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS
1. Cargos por la sala de emergencia en el hospital.................... Uy C, hasta $300
2. Rayos Xy servicios de radiologia ........c.ccccceririieiiiiieninnnnn, Uy C; hasta $250 por servicios; $50 por interpretacion
3. Escaneos CAT, MRI y escaneo de huesos . Uy C; hasta $750 por servicios; $50 por interpretacion
4. Servicios de Laboratorio ...........cccecvvireeiieeieeniie e Uy C, hasta $100
5. Visitas del médico sin intervencién quirlrgica (no pagadas el
dia de [a Cirugia) .....ccooveeeiiiiiieiie e Uy C, hasta $50 por visita; 10 visita maximo
6. Cuidado no quirtrgico del médico de la sala de emergencia . Uy C, hasta $150
7. Aparatos ortopédicos (cuando sean prescritos por un médico
para la CuraCion) .........cccueerieeiieiie e Uy C, hasta $500
8. Vacunas e inyecciones (dentro de las 24 horas después de la
[ESION) .ttt Uy C, hasta $50
9.  Medicamentos CON RECELA ........ccceveeriiiiiiiiieeiie e Uy C, hasta $50

10. Tratamiento de Fisioterapia (incluye hidromasaje, diatermia,
SME, masaje, manipulacion o ajustes en cualquier formay /o
Vvisitas al cCoNSUItOrIO) ......ueeveiiiiiiiiie e Uy C, hasta $50 por visita; maximo 5 visitas
11. Servicio de Ambulancia (Aérea o terrestre) Uy C, hasta $1,000
12. Reemplazo de anteojos (si también se recibe tratamiento
médico por una lesion cubierta) ..........ccooeverereieieeiinie e Uy C, hasta $200
13. Equipo médico duradero (Post-quirdrgico solamente) ............ Uy C, hasta $100
D. OTROS SERVICIOS MEDICOS
1  Tratamiento Dental (en lugar de todos los demas beneficios
médicos, incluyendo radiografias de dientes sanos y
naturales)
2. Cuidado quirtrgico del médico (en hospitalizacion o
ambulatorio). S6lo se permitira un procedimiento (el mas alto
programado) cuando varios procedimientos se realizan a

Uy C, hasta $200 por pieza dental

través de la misma incisién o en sucesion inmediata ............. Uy C, hasta $2,500
3. Cargos del Cirujano Asistente (Paciente hospitalizado o
AMDBUIALOTIO) ...t 25% de la prestacion de cirugia
4. Cargos del anestesista (Paciente hospitalizado o
ambulatorio)........... s 25% de la prestacion de cirugia
E. LESION POR VEHICULO MOTORIZADO Igual que cualquier lesién, hasta $1,000

F.  OTROS BENEFICIOS - El golpe de calor y el agotamiento por calor se tratardn como cualquier otro tipo de accidente.
G. MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL
Cuando la lesién cubierta por esta p6liza provoca muerte accidental o desmembramiento dentro de los 180 dias a partir de la fecha del accidente, los siguientes
beneficios serian pagaderos.
Pérdidade lavida .......cccccoeeeeeeeeennnnnns $2,000 Doble desmembramiento..................... $10,000
Pérdida de un 0JO .....ccccovvveiiiiiieine $2,000 Desmembramiento sencillo ................ $ 2,000

EXCLUSIONES (Lo que el Plan NO PAGA)

1. Cualquier dolencia, enfermedad, infeccion (a menos que sea causada por un corte o herida abierta), que incluye, pero no se limita a:
agravamiento de una condicién congénita, ampollas, dolores de cabeza, hernia de cualquier tipo, enfermedad mental o fisica, la enfermedad de
Osgood-Schlatter, osteocondritis, osteocondritis disecante, osteomielitis, espondilolisis, deslizamiento de la epifisis capital femoral, ortodoncia.

2. Lesiones por las cuales los beneficios se pagan de acuerdo con la Workers’ Compensation o las Employer’s Liability Laws.

3. Toda lesion que implique un vehiculo de motor de dos o tres ruedas o moto de nieve o cualquier vehiculo motorizado o accionado por motor que
no esta disefiado principalmente para su uso en la via publica y carreteras, a menos que el asegurado esté participando en una actividad
patrocinada por el titular de la péliza.

4. Elreemplazo de las lentes de contacto, audifonos o prescripciones o examenes de lo mismo.

5. Participacion, practica o juego de las actividades de UIL, incluidos los viajes hacia o desde ese tipo de actividad, practica, o juego para los
estudiantes del séptimo grado en adelante, a menos que se pague dicha prima.

LA POLIZA CONTIENE UNA CLAUSULA DE LIMITACION DE COBERTURA PARA GASTOS USUALES Y DE COSTUMBRE. ESTA LIMITACION

PUEDE OCASIONAR GASTOS DIRECTOS ADICIONALES PARA EL ASEGURADO.



Spring Branch ISD

Prueba de Seguro

Nombre del estudiante:

Id. del estudiante:

Escuela:

Tipo de seguro: O Gobierno (Medicaid, CHIP, STAR, etc.), () Privado, () Escolar solamente, () Ambos

Nombre de la empresa:

Numero de la péliza:

Numero del grupo:

Nombre en la pdliza:

Adjuntar una copia del anverso y reverso de la tarjeta de seguro a este formulario.



FORMULARIO DE INFORMACION MEDICA ESPECIAL

Nombre Apellido Id. del estudiante

¢éTienes alguna alergia?
QSsi O No
éRequiere esta alergia un Epi-Pen?

QO Si O No

Si tu respuesta es si, debes descargar e imprimir el formulario para que tu médico lo complete y devolverlo a tu
entrenador de deportes. Physician’s Statement for Student Held EpiPen

Por favor, indica las alergias

é¢Padeces asma?

O Si O No

¢Tu asma requiere de un inhalador?
QSsi O No

Si tu respuesta es si, debes descargar e imprimir el formulario, para que tu médico lo complete, y devolverlo a tu
entrenador de deportes. Physician's Statement for Student Held Inhaler

Por favor, indica el medicamento usado

éPadeces diabetes?

Qsi O No
éEres...
Q Tipo 1
Q Tipo 2

Q Sin Diabetes

Si marcas la diabetes tipo 1, debes descargar e imprimir el formulario, para que tu médico lo complete, y devolverlo a
tu entrenador de deportes. Autorizacién del médico para que el estudiante maneje por si mismo su diabetes

Por favor, indica el medicamento usado

¢éTienes alguna otra condicion médica especial?
Qsi O No

Por favor, indica la condicion médica especial



https://springbranchisd.rankonesport.com/Images/Logos/PhysicianStatementEpiPen.pdf
https://springbranchisd.rankonesport.com/Images/Logos/PhysicianStatementInhaler.pdf
https://springbranchisd.rankonesport.com/Images/Logos/PhysicianAuthorizationDiabetes.pdf

¢Tomas o necesitas cualquier otro medicamento de venta con receta en base diaria o para la atencion inmediata?
Qsi QO No

Por favor, indica el medicamento y la necesidad de su uso.

Nombre del estudiante (Letra de imprenta)

Firma del estudiante Fecha

Nombre del padre o tutor (Letra deimprenta)

Firma del padre o tutor Fecha




2021-22 uiL-1
RECONOCIMIENTO DE LAS NORMAS

Atencion autoridades escolares: Este formulario debera ser firmado tanto por el estudiante como por el padre o tutor y
encontrarse archivado en su escuela, antes de que el estudiante pueda participar en alguna sesion de préctica,
entrenamiento o competencia. Una copia del historial médico y una forma de examen fisico firmada por el médico, o una
forma del historial médico, firmada por el padre deberan archivarse también en la escuela del estudiante.

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento
Escuela actual

Permiso del padre o tutor

Yo, por este medio, otorgo mi autorizacion para que el estudiante arriba mencionado compita en los deportes aprobados de la University
Interscholastic League [Liga Interescolar Universitaria (UIL)] y para que viaje con el entrenador o con otro representante de la escuela en
cualquier viaje.

Ademas, como una condicién de participacion y con el propoésito de garantizar el cumplimiento con las reglas de la Liga Interescolar
Universitaria (UIL), consiento a la divulgacién de informacién de identificacion personal, incluyendo informacién que pueda estar sujeta a la
Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (FERPA), con respecto al estudiante arriba mencionado entre y dentro de los siguiente:
la escuela secundaria o la escuela intermedia donde el estudiante actualmente asiste o ha asistido; cualquier escuela a la que el estudiante se
transfiera; el Comité Ejecutivo del Distrito correspondiente y la UIL. Ademas, entiendo que toda la informacién pertinente a la elegibilidad de
UIL del estudiante y el cumplimiento de otras normas de UIL puede ser discutida y considerada en un foro publico. Reconozco que la
revocacion de este consentimiento debe ser por escrito y entregada a la escuela del estudiante y a la UIL.

Queda entendido que pese a que el atleta porte equipo protector siempre que ello sea necesario, la posibilidad de un accidente prevalece. Ni la
Liga Interescolar Universitaria, como tampoco la escuela secundaria, asume responsabilidad alguna en el caso de que ocurra un accidente.

He leido y entendido las reglas de la Liga Interescolar Universitaria (UIL) que aparecen en el reverso de este formulario y estoy de acuerdo en que mi
hijo(a) cumpla con todas las reglas de la Liga Interescolar Universitaria.

El abajo firmante acepta ser responsable por el seguro retorno de todo el equipo atlético facilitado por la escuela a nombre del estudiante
arriba citado.

Si, a juicio de cualquier representante de la escuela, el estudiante arriba citado requiere de inmediata atencion y tratamiento a consecuencia de
alguna lesion fisica o enfermedad, yo por este medio solicito, autorizo y consiento con tal atencién y tratamiento que pueda ser prestado al
mencionado estudiante por algin médico, entrenador, enfermera, hospital o representante escolar y por este medio, consiento en indemnizar y
mantener libre de perjuicio a la escuela y a cualquier representante escolar, de cualquier reclamacion por cualquier persona, quien fuere, en
referencia a dicha atencion y tratamiento del mencionado estudiante.

Se me ha proporcionado el Manual de Informacién para los Padres de la UIL, relacionado con los temas de salud y seguridad, incluyendo las
conmociones cerebrales, y mis responsabilidades como padre / tutor. Entiendo que no dar informacion precisa y verdadera en las formas UIL puede
someter al estudiante en cuestion, a penalidades que serian determinadas por la UIL.

El Manual de Informacién para los Padres de la UIL esta localizado en www.uiltexas.org/files/athletics/manuals/parent-information-manual.pdf.

Su firma suscrita mas abajo, otorga autorizacion que es necesaria para que el distrito escolar, entrenadores, médicos asociados y personal de
seguro del estudiante compartan informacidn relacionada a la diagnosis y tratamiento médico para su estudiante.

Para el padre: Marque alguna actividad en la cual se permita participar a este estudiante.

Béisbol Futbol Softbol Tenis

Basquetbol Golf Natacion y clavados Pista y campo
Campo traviesa Futbol asociacion Equipo de Tenis Véleibol

Lucha libre

Fecha

Firma del Padre o Tutor

Direccion Ciudad Estado C.P.

Teléfono de la casa Teléfono del trabajo



http://www.uiltexas.org/files/athletics/manuals/parent-information-manual.pdf
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Revisado en enero de 2016

INFORMACION GENERAL

Los entrenadores escolares no pueden:

«  Transportar, registrar o instruir a los estudiantes que cursen los grados del 7 al 12, de su zona de asistencia en campos no-escolares de béisbol,
basquetbol, fatbol, fatbol asociacion, softbol o voleibol (Excepcion: Ver la Seccion 1209 de la Constitucion yReglas de Competencia).

«  Dar alguna instruccién o programar alguna practica para una persona o un equipo durante el tiempo fuera de temporada, excepto durante el
periodo atlético del dia de clases en béishol, basquetbol, futbol, ftbol asociacion, Softbol o voleibol.
»  Lasescuelas y los clubes escolares de apoyo no pueden proporcionar fondos, cuotas o transportacién para las actividades no escolares.

NORMAS DE ELEGIBILIDAD GENERAL

De acuerdo con las normas de UIL, los estudiantes son elegibles para representar a su escuela en las actividades interescolares, si ellos:

« notienen 19 afios de edad o son mayores, al 1 de septiembre del afio académico actual. (Ver la Seccién 446 de las Normas de la
Constitucion y Concurso para las excepciones).
*  no se han graduado de la escuela secundaria.

«  estan inscritos en el sexto dia de clases del afio escolar en curso 0 han estado en la asistencia los quince dias naturales precedentes al
concurso del equipo universitario.

«  son estudiantes de tiempo completo en la escuela secundaria participante que desean representar.

* inscrito inicialmente en el noveno grado hace no méas de cuatro afios.

»  estan cumpliendo con los estdndares académicos requeridos por la ley estatal.

« viven con sus padres dentro de la zona de asistencia del distrito escolar en su primer afio de asistencia. (La residencia del padre se aplica a la
elegibilidad atlética del primer equipo solamente). Cuando los padres no residen dentro de la zona de asistencia del distrito, el estudiante
podria ser elegible si: el estudiante ha estado en asistencia continua por al menos un afio calendario y no se ha inscrito en otra escuela; ningin
incentivo se ha dado al estudiante para asistir a la escuela (por ejemplo: los estudiantes o sus padres deben pagar su pensién completa, cuando
no vivan con un familiar; los estudiantes que sean llevados de vuelta al distrito deben pagar sus propios costos de transporte); y no es
violacion de las politicas escolares locales o de TEA por parte del estudiante que continle asistiendo a la escuela. Los estudiantes colocados
por la Comisién Juvenil de Texas estan cubiertos bajo la Residencia de custodia (ver la Seccion 442 de la Normas de la Constitucion y
Concurso).

»  han respetado todas las disposiciones de la Regla de premios.
* no han sido reclutados. (No se aplica a la reclutacion de un Colegio o Universidad tal como lo permite la ley).

*  no han violado alguna disposicion del reglamento del campamento de verano. Los estudiantes entrantes de los grados 10-12 no asistiran al
campamento de béishol, basquetbol, futbol americano, futbol asociacion o voleibol en el cual un entrenador del séptimo al duodécimo grado de
su zona de asistencia del distrito escolar, trabaja, instruye, transporta o registra a esos estudiantes en el campamento. Los estudiantes que
estaran en los grados 7, 8 y 9 pueden asistir a un campamento de béisbol, de basquetbol, de fathol americano, de futbol asociacion o de
voleibol, en el cual un entrenador de la zona de asistencia de su distrito escolar es empleado por no méas de seis dias consecutivos cada verano
en cada tipo de campamento de verano. Los campamentos de béisbol, basquetbol, fatbol americano, futbol asociacién o voleibol en donde el
personal escolar trabaja con sus propios estudiantes pueden ser llevados a cabo en mayo, después del tltimo dia de clases, junio, julio y agosto,
antes del segundo lunes de agosto. Si estos campamentos estan patrocinados por el personal del distrito escolar, deben ser mantenidos dentro de
los limites del distrito escolar y el superintendente o su designado aprobara el calendario de cuotas.

« sehan observado todas las disposiciones de la Norma de Atletismo Amateur. Los estudiantes no pueden aceptar dinero u otra retribucion
valiosa (propiedad o servicio tangible o intangible, que incluya cualquier cosa que sea usable, vendible o consumible) por participar en algun
deporte atlético durante cualquier parte del afio. Los atletas no recibirdn remuneracidn por permitir que sus nombres sean utilizados para la
promocidn de cualquier producto, programa o servicio. Los estudiantes que violen inadvertidamente el reglamento amateur por aceptar
retribucion valiosa, pueden recobrar elegibilidad atlética al devolver la retribucion valiosa. Si los individuos devuelven las retribuciones
valiosas dentro de los 30 dias después de que sean informados de la violacidn al reglamento, recobraran su elegibilidad atlética cuando lo
devuelvan. Si no la devuelven dentro de los 30 dias, permaneceran inelegibles por un afio desde que la aceptaron. Durante el periodo de tiempo
desde cuando los estudiantes reciban la remuneracion hasta que la devuelven, son inelegibles para las competencias atléticas del primer equipo
en el deporte en el cual ocurrid la violacion. La penalidad minima por participar en una competencia mientras es inelegible es la pérdida del
derecho de la competencia.

*  no cambi6 de escuela por propdsitos deportivos.

Entiendo que no dar informacion precisa y verdadera en las formas UIL puede someter al estudiante en cuestion, a penalidades que
serian determinadas por la UIL.

Yo he leido los reglamentos arriba citados y estoy de acuerdo en seguir las reglas.

Fecha Firma del estudiante

Formulario de reconocimiento de las normas Pagina 2
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Convenio de los Padres y los Estudiantes/ Formulario de reconocimiento de uso
de esteroides anabdlicos y pruebas de esteroides al azar

e Laley de estado de Texas prohibe la posesion, ofrecimiento, entrega o administracion de un esteroide
de una manera no permitida por la ley del estado.

o Laley estatal de Texas sefiala que el fisicoculturismo, aumento de musculatura o el incremento de la
masa muscular o fuerza a través del uso de esteroides por una persona que presenta buena salud, no
es un propadsito médico valido.

e Laley estatal de Texas indica que sélo médicos autorizados pueden recetar esteroides a unapersona.

e Cualquier violacion de la ley estatal relacionada con esteroides es un delito criminal que se castiga con
encarcelamiento en el Departamento de Justicia Criminal de Texas.

RECONOCIMIENTO Y CONVENIO POR PARTE DEL ESTUDIANTE

Como requisito previo para participar en las actividades atléticas de UIL, estoy de acuerdo en no usar
esteroides anabdlicos, tal como esta estipulado en el Protocolo del Programa de Pruebas de Esteroides
Anabdlicos de UIL. He leido este formulario y entiendo que se me puede solicitar una prueba para detectar la
presencia de esteroides anabdlicos en mi cuerpo y autorizo y estoy de acuerdo en someterme a dicha prueba
y a que se analice en un laboratorio certificado. Entiendo y estoy de acuerdo que los resultados de la prueba
de esteroides pueden ser proporcionadas a ciertas personas en mi escuela secundaria, tal y como esta
estipulado en el Protocolo del Programa de Pruebas de Esteroides Anabdlicos de UIL, el cual esta disponible
en el sitio web de UIL, en www.uiltexas.org.Entiendo y estoy de acuerdo en que los resultados de las pruebas
de esteroides se mantendran en forma confidencial, en la medida requerida por la ley. Entiendo que no dar
informacion precisa y verdadera podria sujetarme a las penalidades determinadas por la UIL.

Nombre del Estudiante (Letra de imprenta): Grado (9 -12)

Firma del Estudiante: Fecha:

CERTIFICACION Y RECONOCIMIENTO DE LOS PADRES O TUTORES

Como un requisito previo para la participacion de mi estudiante en las actividades atléticas de UIL, certifico y
reconozco que he leido este formulario y entiendo que mi estudiante no puede usar esteroides anabdlicos y
gue se le puede solicitar una prueba para detectar la presencia de esteroides anabdlicos en su cuerpo. Estoy
de acuerdo en que mi hijo(a) se someta a dicha prueba y analisis por medio de un laboratorio certificado.
Ademas, entiendo y estoy de acuerdo en que los resultados de la prueba de esteroides pueden ser
proporcionados a ciertas personas en la escuela secundaria de mi estudiante, tal y como esta estipulado en el
Protocolo del Programa de Pruebas de Esteroides Anabdlicos de UIL, el cual esté disponible en el sitio web de
UIL, en www.uiltexas.org.Entiendo y estoy de acuerdo en que los resultados de las pruebas de esteroides se
mantendran en forma confidencial, en la medida requerida por la ley. Entiendo que no dar informacién precisa
y verdadera podria sujetar a mi estudiante a las penalidades que determine la UIL.

Nombre (Letra de imprenta):

Firma: Fecha:

Parentesco con el Estudiante:

Steroid Agreement 2013-2014


http://www.uiltexas.org.entiendo/
http://www.uiltexas.org.entiendo/
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Rev: Abril de 2012

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE CONMOCION CEREBRAL

Nombre del estudiante:

Definicion de conmocidn cerebral: serefiereaun procesosicologico/patoldgico complejo que afectaal cerebro, causado porunafuerzafisica
traumatica o unimpacto ala cabeza o al cuerpo, el cual puede: (A) incluir funcién cerebral alterada temporal o prolongada que da como
resultado sintomas fisicos, cognitivos oemocionales o patrones de suefio alterados; y (B) implicanla pérdida dela conciencia.

Prevencion —Ensefiar y practicar un juego seguro y una técnica apropiada.
--- Seguir las reglas del juego.
--- Asegurarse que el equipo protector sea usado tanto en las practicas como en los juegos.
-—- El equipo protector debe de ser del tamarfio indicado y debe ser inspeccionado regularmente.

Signosy sintomas de conmocion —Los signos y sintomas de una conmocién incluyen perono selimitan a: Dolor de cabeza, parece estar
aturdido oatontado, zumbido de oidos, fatiga, habla mal articulada, nduseas o vomito, mareo, pérdida del equilibrio, vision borrosa,
sensibilidad ala luz o al ruido, sentirse confuso o aturdido, pérdida de la memoria o confusion.

Supervision -Cada distrito debera designar y aprobarun Equipo de Supervision de Conmocion (COT, por sussiglaseninglés). EICOT debe
incluir por lomenos a un doctor y a un preparador fisico si uno de ellos es empleado del distrito escolar. Otros miembros pueden incluir:
Enfermera depracticasavanzadas, neuropsicologia ounasistente de preparador fisico. EICOT estd encargado de desarrollar el protocolode
“Regreso al juego”” basado en la evidencia cientifica revisada por colegas.

Tratamiento dela conmocion -El estudiante-atleta debera serretirado dela practica o dela competenciainmediatamente si hay sospechas
de quesufrié una conmocién. Todoestudiante-atleta que se sospeche que tenga una conmocién deberd ser revisado porun médico antes de
regresaralaparticipacionatlética. El tratamiento paraunaconmocidénesreposocognitivo. Losestudiantes deberanevitarestimulosexternos
como por ejemplo ver television, jugar video juegos, enviar mensajes de texto, usar la computadora y luces brillantes. Cuando todos los
sintomas deuna conmociénhayan desaparecidoy el estudiantehayarecibido el altamédicaporescrito, el estudiante-atleta puedeiniciarel
protocolo de Regreso al Juego del distrito, tal como lo determine el Equipo de Supervision de Conmocion.

Regreso al Juego - De acuerdo al Cédigo de Educacion de Texas, Seccion 38.157:
Unestudiante que sea retirado de una préctica atlética interescolar o competicién bajola Seccidon 38.156, nole serd permitido practicar o
competir de nueva cuenta cuando se tenga la sospecha que exista una conmocién por fuerza o impacto hasta que:
(1) el estudiante haya sido evaluado, utilizando protocolos médicos establecidos basados en evidencia cientifica analizada del individuo por
unmeédico certificadoelegido por el estudiante, sus padres, tutor, o cualquiera otra persona con autoridad legal para tomar decisiones
médicas para el estudiante.
(2) elestudiantehayacompletadosatisfactoriamente todosycadaunodelosrequisitos del protocolopara queelestudianteregresealjuego,
de acuerdo con la seccidn 38.153 de regreso al juego;
(3) elmédicotratantehapresentadounadeclaracionescritaindicando que, ajuicio profesional del médico, esseguroparael estudiante que
regrese a jugar; y
(4) el estudiante y sus padres, tutor o cualquier otra persona con autoridad legal para tomar decisiones por el estudiante:
(A) hayanreconocidoqueel estudiante completdsatisfactoriamentelosrequisitos del protocoloderegresoaljuegonecesarios paraqueel
estudiante pueda regresar ajugar.
(B) hayan otorgadoal médicounadeclaracion porescrito deacuerdo conlasubdivision (3), ala personaresponsable del cumplimiento
del protocolo deregreso aljuego de acuerdo conlasubseccion (c) y ala persona que tiene responsabilidades de supervisién de acuerdo
con la subseccién (c); y
(C) hayan firmado una forma de consentimiento indicando que la persona que firma:
(i) hasidoinformaday consultaday consiente que elestudiante participante regrese ajugarbajoel protocoloderegresoaljuego;
(ii) comprendelosriesgos asociados con el regreso del estudiante ajugar y cumplird con todoslos requisitos en curso en el protocolo de
regreso al juego;
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(ii) consiente divulgar alas persona apropiadas, consistentes conla Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (Pub.
L.No.104-191), dela declaracién escrita del médico encargado, segunla Subdivision (3) y silashay, lasrecomendaciones del médico

encargado, para regresar a jugar;y
(iv) entiende las disposiciones de inmunidad de acuerdo con la Seccion 38.159.

Firma del Padre o Tutor Fecha

Firma del Estudiante Fecha
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FORMULARIO DE CONCIENCIA DE PARO CARDIACO SUBITO

Revisado en febrero de 2015
Nombre del Estudiante:

:.Qué es un paro cardiaco subito?

»» Ocurre de repente y a menudo, sin previo aviso.

»» Un mal funcionamiento eléctrico (cortocircuito) hace que las cAmaras inferiores del corazon
(ventriculos) latan peligrosamente rapido (taquicardia ventricular o fibrilacién ventricular) y
altera la capacidad de bombeo del corazon.

»» El corazén no puede bombear la sangre al cerebro, los pulmones y otros érganos del cuerpo.

»» Lapersona pierde el conocimiento (se desmaya) y no tiene pulso.

»» Lamuerte se produce en cuestiéon de minutos si no se trata inmediatamente.

:Qué causa un paro cardiaco subito?
»» Condiciones presentes en el nacimiento
== Condiciones hereditarias (transmitida de padres / parientes) del musculo del corazén:
¢ Miocardiopatia hipertrofica - hipertrofia (engrosamiento) del ventriculo
izquierdo; la causa mas comun de paro cardiaco repentino en los atletas en los
EE.UU.
¢ Miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho- sustitucion de parte del
ventriculo derecho por la grasa y la cicatriz; la causa mas comun de paro cardiaco
repentino en Italia.
¢ Sindrome de Marfan - un trastorno de la estructura de los vasos sanguineos que
los hace propensos a la ruptura; a menudo asociado con los brazos muy largos y
articulaciones inusualmente flexibles.
== Condiciones hereditarias del sistema eléctrico:
¢ Sindrome del QT largo - anormalidad en los canales idnicos (sistema eléctrico) del
corazon.
¢ Taquicardia ventricular polimdrfica catecolaminérgica y el sindrome de Brugada
- otros tipos de anormalidades eléctricas que son raros, pero vienen de familia.
== Condiciones no hereditarias (no pasadas de la familia, pero atin presentes en el nacimiento):
¢ Anomalias de las arterias coronarias - anormalidad de los vasos sanguineos que
suministran sangre al musculo del corazén. La segunda causa mas comun de paro
cardiaco repentino en los atletas en los EE.UU.
¢ Anomalias de la valvula aértica - insuficiencia de la valvula aértica (lavalvula
entre el corazdn y la aorta) para desarrollarse correctamente; por lo general
provoca un soplo en el corazén.
¢ Miocardiopatia no compactada - una condicién en la que el musculo delcorazén
no se desarrolla normalmente.
¢ Sindrome de Wolff-Parkinson-White - una fibra conductora adicional esta presente
en el sistema eléctrico del corazéon y puede aumentar el riesgo de arritmias.
»>» Condiciones no presentes en el nacimiento, pero adquiridas mas tarde en la vida:
¢ Conmocion cardiaca - conmocion del corazén que puede ocurrir de ser golpeadoen
el pecho por una pelota, un disco o un pufio.
¢ Miocarditis - infeccion o inflamacion del corazon, generalmente causada por unvirus.
¢ Consumo de drogas con fines de recreacion o para mejorar el rendimiento.
»» Idiopaticas: A veces se desconoce la causa subyacente del paro cardiaco subito, incluso
después de la autopsia.
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FORMULARIO DE CONCIENCIA DE PARO CARDIACO SUBITO

Revisado en febrero de 2015

;Cuales son los sintomas / signos de advertencia de un paro cardiaco subito?

> >
> >
> >
> >
> >
> >
> >
> >

Desmayo / desvanecimiento (especialmente durante el ejercicio)

Mareo

Cansancio o debilidad inusual

Pecho

Insuficiencia respiratoria

Nauseas / vomito

Palpitaciones (el corazon late inusualmente rapido o con latidos intermitentes)
Antecedentes familiares de paro cardiaco repentino a una edad menor de los 50 afios

CUALQUIERA de estos sintomas / signos de advertencia que se producen durante el ejercicio
pueden requerir una evaluacion adicional de su médico antes de volver a la practica o a un
partido.

¢Cual es el tratamiento para el paro cardiaco subito?

> >
> >
> >
> >

El tiempo es critico y una respuesta inmediata es vital.
LLAME AL 911

Inicie la CPR (resucitacion cardiopulmonar)
Utilice un desfibrilador externo automatico (AED)

éCuales son las formas de detectar de paro cardiaco subito?

> >

> >

> >

La American Heart Association recomienda una historia de pre-participaciéon y un examen
fisico, que incluya 14 elementos cardiacos importantes.

El formulario de Evaluacién Fisica - Historial Médico de la UIL, previo a la participacion,
incluye todos estos 14 elementos cardiacos importantes y es obligatorio anualmente.
Un examen adicional mediante un electrocardiograma y / o un ecocardiograma, esta disponible
para todos los atletas, pero no es obligatorio.

;Donde se puede encontrar informacion adicional sobre el examen?

> >

La seccion Cardiaca en el sitio web de UIL Health and Safety (uiltexas.org).

Firma del Padre o Tutor Fecha

Nombre del Padre o Tutor (Letra de imprenta)

Firma del estudiante Fecha

Nombre del Estudiante (Letra de imprenta)
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