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Kansas State High School Activities Association - KSHS5AA

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMEN FiSICO PREVIO A LA PARTICIPACION

ESTUDIANTES/PADRES

1. [ Complete el Formulario del Histarial (paginas 1 y 2) ANTES de su cita con su proveedor de servicios médicos.
2. [ Firme al final del Formularic del Histarial (pagina 2).

3. [ Complete la seccion de Informacion de Emergencia Compartida del Formulario de Elegibilidad Médica {pagina 4).

4. [ Firme al final del Formulario de Elegibilidad Médica (pdgina 4) DESPUES gue se haya completado el examen fisico
previo a la participacion y ANTES de entregar el formulario PPE completo a la escuela,

5. [0 Revise la Lista de Verificacién de Elegibilidad del Estudiante (pdgina 5) Y FIRME al final de la pagina ANTES de entregar
el formulario PPE completo a la escuela.

6. [ Revise y firme el Formulario de Liberacién de Conmocién Cerebral y Lesiéin en la Cabeza proporcionado por la escuela
PROVEEDORES DE SERVICIOS MEDICOS

1. [ Revise el Farmularic del Historial (paginas 1 y 2) con el estudiante y su padre/tutor como parte del examen fisico
previo a la participacion,

2. [ Complete el Farmulario del Examen Fisico (pagina 3) ¥ FIRME al final de la pagina 3.
3. [J Complete el Formulario de Elegibilidad Médica (pagina 4) ¥ FIRME la pagina 4.

NOTA: Se le requieren dos firmas al proveedor de servicios médicos.

ADMINISTRADORES DE LA ESCUELA Y PERSONAL MEDICO ESCOLAR

1. [0 Recolecte los formularias PPE completos con las firmas pertinentes en las paginas 2 a 5. UNICAMENTE el persanal
con una necesidad médica o educativa para revisar 2sta informacién debe tener acceso al formulario de PPE. Los
formularios deben mantenerse seguros y confidenciales en todo momento, Los entrenadores NO deben recoger el
PPE en la practica.

2. [0 Segun la norma de su escuela, determine c!ué persanal medico o personal administrative responsable de
revisar y difundir la informaciéon médica del estudiante provista en el formulario, [Garantizar el cumplimiento de
la Ley de Portahilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA} y |a Ley de Privacidad y Derechos Educativos de
la Familia (FERPAJ)]*

3. [ Provea coplas del Formulario de Elegibilidad Medica al personal apropiado con responsabilidad supervisora de |as
actividades extracurriculares (entrenadores, patrocinadores, etc.),

4, [ Recolecte el Formulario de Liberacion de Conmocidn Cerebral v Lesion en la Cabeza firmado por el estudiante y el
padre/tutor.

* Se anlma a las escuelas a tener normas vigentes que identifiguen guién tiene acceso completo a la informacién de salud
privada de un estudiante que se encuentra en el formulario PPE. El Formulario de Elegibilidad Médica puede ser usado de
manera independiente para compartir con el personal que no necesite acceso completo a la informacion de salud privada
gque se encuentra en el formulario PPE.

El historial y el examen fisico anual no se deben tomar antes del 1° de mayo anterior al afio escolar para el cual es aplicable.

La KSHSAA recomienda gue los atletas/porristas completen esta evaluacion al menos un mes antes de la primera practica
para dar tiempo a la correccion de deficiencias v a la implementacion de las recomendaciones de acondicionamiento,




INFORMACION DE SALUD PRIVADA - MANTENER CONFIDENCIAL

El PPE se requiere anualmente y no se debe tomar antes del 1* de moyo anterior al ofio escolar para el cual es aplicable.

FORMULARIO DEL HISTORIAL (Las paginas 1 y 2 daben ser complatadas por 8l estudianta y el padreftutor antes dal examen fisica)

Nombra *sexn @l nacer E(.J_q_l_l_l_ _Fecha de nacimeento
Grada Ezcuela N Deportofs)

Direccion Teléfono

Medico persopal Esmiall dal padre

*En casos de trastorno del desarrollo sexual (DSD), la designacidn del sexo al nacer puede retrasarse por un periode de tiempo hasta que los proveedores médicos y
la familia puedan tomar la determinacidn adecuada,

Anote condiciones madicas pasadas y presentes

£Ha tenido aiguna veruna cirugiar En caso afirmatvo, anote todos los procedimientos Quirirgicos que haya tenida

Medicinas y Alerglas:
Anpte los medicamentos recetados v de venta libre, inhatadores y suplementos (a base de hierbas y nutricionales) que esta tomando actualmente;
U No medicamentos

{Tigne aiglna alergia? Osi [Owso  Encasoafirmative, identifique abajo fa alergia especifica
D Medicinas UF"D:En D Alimentos = D Picadura de Insectos

£Cudl fue la reaccidn?

PREGUNTAS GENERALES:

1 $Viens sigung preccusmcion de e que e quasdia hablancan s midions: [
2. ¢ Alguna vez un médico e ha negado o restnngido su participacitn en depories per alguna razdn?

3. ; Tiene algun problema medico actuaimente o enfermedad reciene? H
&, Algura vez ha pasado la noche en el hospial? D

PREGUNTAS SOBRE USTED RESPECTO A SALUD DEL CORAZON:

5 ,_Alguna VeL se des.mayr:l 0 casl 58 dﬂﬁ maya duran1e o despmés del s.qerm:m“ | |

6. 2 Alguna vez ha temido molestias, dolor, opresién o presion an &l pecho durﬂnia &l ||ercici 0‘* D

T .L.ﬁ.lguna Ve U corazdn se ha at.eleradu fa1|dn [u&rte anoha Iaudu {Iallm:ls Irreguiares] dum!'l!e gl E;_E.*L:u:m'_? D

E LLe ha dicho alguna vez un medica que tiene algun problama del I:Brazen? |:|

g ,;Alguna vez un médico ha requendo un sxamen de Su corazon? Por Ejﬂmplﬂ elecirocard: u;]-r-a_h; .,EEG] ] Ecc:ar&.l};é';fi:a | I I 'O
i)
C]

10. ¢ Se ha sentido un poco mareado o sin aliento comparado con sus amigas durants el ejercicia?
1. (Alguna vez ha lenido una convulsian

PREGUNTAS SOBRE 5U FAMILIA RESPECTO A SALUD DEL CORAZON:
12, ¢ Algln miembro de a familia o pariente fallecid por problemas cardiacos o luvo uria muerte sibita inesperada o inexplicable antes da D D
___Ios 35 afios (incluyende ahogamiento o accidente automovilislico inexplicable)?
13, ;Alguien en su famdlia tieng un problema cardlaco genético coma la miocardiopatia hiperrdfica (MCH), el sindrome da Marfan, la
mincardiopatia veniricular derecha arritmica (ARVC), el sindrome QT fargo (LOTS), el sindroma QT corlo (SQTS), el sindrome de D D

Brugada o |a calecolaminérgica 4 Taquicardia veniricular palimarfica {TVPC?
14. ( Alguien en su familia he tenido un marcapasos o un deshbritador implantado anles de los 35 anos?

PREGUNTAS SOBRE HUESOS ¥ ARTICULACIONES:

15 LAlguna vez ha tenido una rractum o lesidn en un hesc miscule, Ilgameﬂu arl matuﬂw o fenddn que fe ruzn perder una prmua 9 ~uegn? ||
16, LAlguna vez ha tenido huesos rolos o fracturados o articulaciones dislocadas?
7. LAkguna vez ha lenido una lesidn que haya requedide rayes X, resonancia magnélica, lomografia computarizada, inyeccionas o terapia?
18, {Alguna vez ha lenido sfguna lesion o afeccin en la columna {carvical, tordcica, lumbar)? . E
_ 19 ¢Usa regularmenta o _ha_lﬂr'-il_:lu_una lesién que requirit &l uso l:'i'E__-‘_iF-_-'E_!rE!GS_EIHI:I-pE.:I_ZhC_M. muletas, yesa, U olra dispasitivo de asistencia?
20,  Tiene una lesién en los huesos, misculcs, ligamantos o articulaciones que le molesta? D
C

21, ; Tiene antecedentes de ariritis juvenil, otras enfermedades autoinmunes u olras alecciones genéticas congénitas (ejemplo, Sindroma da
W 0 enanismoy)

Kansas Sate High Schoal Activities Assaclation, 600 5W Corvnerre Place | B0 Bos 425 | Topeks, K5 68807 | T85-273-5528
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INFORMACION DE SALUD PRIVADA - MANTENER CONFIDENCIAL
B KSHSAA - EXAMEN FISICO PREVIO A LA PARTICIPACION

PREGUNTAS MEDICAS:

22. y Tose, estornuda o tene dificultad para respirar durante o después del ejercicio?
23 LNguv‘a vez ha usadu un infialador o inmado medicamento para & asma?

_15_4; Le falla un rlf'lf:n un ejo, un lesticula III‘IDI‘an'E;E] su baza u otros grganos?

"

25, i Tiene dolor en la ingle o los testiculos, una protuberancia; un bulto u:l-ularcsn o una hern a en el area de Ja 1ngle?
26, { Ha tenido mononuclensis infecciosa (mono)?

27. ¢ Tiene salpullidos recurrentes en la piet o infeccicnes culdneas que van y vienen, incluido el herpes o el Staphylococcus aursus

resistente a la meticiling (MRSA)?

28. f,Ha lemdn una con mucmn cerenral o Ies m &n Ia cabeza que CBIJS{I |:|::|r|.ra45|-.‘:|r1 dulnr de I:a.beza pa‘n]mgadn a pmblamas :ie memnna?

Encaso aﬁrmaiwn:u ;,r:uarl.ns'?
4 Cudl es el bempo mas largo que tardd en recuperarse por completo?
¢ Euéndo fue dado de alta per ditima vez?

2%, ;Le dan dolores de cabeza con el gjercicio?

O OooOopog

=
o

o EIDEII’]EID

30, ¢ Alguna vez ha tenida entumecimienta, hormiguea, debilidad an los brazos (incluidos los aguljones | quemaderes) o las piemas, ano ha

padido mover los brazos o las piemas después de haberse golpeade o caido?
31, jAlguna vez se enfermd mienires hacla ejarcicio bajo el calor?
32. j Tiene calambras musculares frecuentes cuando hace &_._e.rm-:m?
33. JUsted o afguien de su famifia tiene e rasgo o fa enfermedad de células falciformas?
3, ; Alguna vez ha tenido o tiene prablemas con los ojos o la wista?
5. ¢ Usa anlaojos protectores, como gafas ¢ una careta?
36. JLe preccups su peso?
ar. ¢Es'.a mlﬂnlancn ] alguuen g ha recomertdad-: nue aumente o pierda pesa?
38. ; Sigue una dieta espec:al o evita cierlos bipos de alimenios 0 grupos de ﬂ|.'I'I'IE.‘I'I'|D5""
38, LAiguna ver ha enido un rastoro alimentario?

|

DDDEIE}EIDEID oo

40. ; Como identfica aclualmente su génerolsexa? oM

41, En las ultimas 2 semanas, joon qué frecuencia le ha molestado algunc de los siguientes problemas? fmargee fa caja!

Sentirsa nervioso, ansioss o tenso

Mo poder parar o confrolar las preocupaciones
Poco interés o placer en hacer [as cosas
Santirse bajo, depnmido o desesperado

fling surme e 3 o madd 5@ considess posiivg 2n cuaiguiens de las subescales (Pregunnas 1 ¢ 2, @ preguntas 3§ 4] para fines de
detection) Cuestianario de solwd del paciente verdion 4 (PHO-)
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42. ¢ Ha tenido aiguna vez un pericdo menstrual?

43, En caso afirmativo, ¢esta experimentando algin problema o cambio con |3 paricipacion en deportas? (ejempla, |rragu laridad, dalor, elc.) |

44. ; Qué edad tenia cuando tuve su primes perlodo menstruat?
45. 4 Cuando fue su periodo menstrual mas recienta?
46, ; Cudntos p:arlnc.‘-us menstruales ha tenido en los Gltimos 12 meses?

Expligue agui todas las respuestas “8i"

Al firmar a continuacion, certifico gue toda la Infarmacion proporcionada en las paginas | y 2 es precisa y verdadera. Entiendo que cualguier
informacian falsa o engafosa proporcionada como parte de este examen podria resultar en la descalificacion de fa participacian en la actividad para

mi hijo v los equipos de mi hijo.

Firma del padre/tutaor

Firma del estudiante-atieta

s

Kansas State High School Activities Association, S01 3y Comvearce Place | PO Box 405 | Topeka, K5 868601 | 78527535320

Fecha

_ Fecha __

Adapted l1om PPE Prepasticipation Physical Evaluation, Stk Editian, @ 015 American Acsdemy of Familly Phy yucians, American Academy of Pediatncy, American Coblege of Sparnts Medicineg, Amencan
Medical Soclety far Sports Medicine, Amefican Orthopedic Soclety for Sports Medicine, and American Osteopathic Acaderny of Sports Medicine, Permilasion s gramed to reprint for

Nom-commarcial ediecatlanal purposes with acknowledgment
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PRIVATE HEALTH INFORMATION - KEEP CONFIDENTIAL
B KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

PHYSICAL EXAMINATION FORM

Mame Date of birth

Date of recent Immunizations: Td Tdap Hep B Varicella HPY Meningococcal

PHYSICIAN REMINDERS
1. Consider additional questions on more sensitive issues

- Do yau feel stressed out or under a ot of pressure! - Do yow dnnk alcahol or use any other drugs?

- Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxiods? - Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance

- Do you léel safe at your home or residence? enhancing supplement?

- Have you ever tried cigarettes. e-cigareites, chewing tobacco, snuff, or dip? - Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or
- During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip? improve your performance?

Do yow wear a seat belt, use 4 helmet and adhere (o safe sex pracices?
Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms [questions 5-14 of History Form)

W

Per Kansas statute, any school athlete who has sustained a concussion shall not return to competition or practice until the athlete is evaluated by a
healthcare provider and the healthcare provider (MD or DO only) provides such athlete a written clearance to return to play or practice.
4, Per Hansas 5Statute, students indicated as biological male at birth may not participate on girls teams.

Height Whaignt Female [J  BP (eference penderMeightiage chor) =+ e / [ ! 1 Pulse
50m A 20 204 no [ - -
MEDICAL MNORMAL ABNORMAL FINDINGS
Apngarance
Marlan stgmata (kyphoscoldsis, high-arched palate, pectus sreavatuim, arachnadactyly, hyperaoty

s Lfficseroyd

TRy, il g8 [MVP], and a0 i

Evesfearsi nrinal

Pupils equal, Gross Hearing

Lyrmph nodes

Wrmirs [usculration stand N SUSCLITATIoN SUpire; and £ Valsata maneover)

Pulses

Simultanecus Temoral and radial pulses

Lumgs

_,‘;,:_L;u_:u.'_u.-l

Herpas S virl® [HSV], lesions suggesineg af mathicilineg

ar e

Gerutourinary loptongt-males anlyi**

MUSCULOSKELETAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS

St arT

Efbawtarear

wiristihand/fingers

Hipftnign
Ko
T
Legfan wli |
T

Frat/toes

FLUmETIcT

B doubse-teg sguat test, singie-leg souat test, and box drop o step drop (85t

*Congider slectracardicgraphy CG)L echocasdiography, relérral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, of a combination of thase, *YConsider GU exam if in &p
proprlate medical samng. Haviag Thirg pamy present 18 recommended. ***Consider (ognitive evaluaten or basetine newroprychiatric testing If a slgnificant hesfary of cancussion. ****Fhmn jT
Eaelter OC, Baker-Smim CM, ecal Clinical Pracude Guideline lor Screening and Managemens af Migh Blond Pressure (n Children and Adolescenss. Pediatocs, 201714032017 71204

| acknowledge | have reviewed the preceding patient fistory pages and have performed the above physical examination on the student named on this form,

Name of healthcare provider (printfypea) Datea

Signature of healthcare provider . MD, DO, DC, PA-C, APRN
SR SIFCE O

Address Phone

Healthcare Providers: You must complete the Medical Eligibility Form on the following page
Kansas Suace High Schopl Acuwes Assonianon, 817 SW Commerce Soce | PO Box 455 | Topedn, K5 66631 7852735129

Adapled frarm PRE: Preparticipation Prysical Evaluation, Sth Editian, © 2078 American Academy of Family Physicians, Amerscan Academy of Pediatrics, Amenican College of Sporty Medicine, Amsrican
Medical Soclety for Sports Medicine, Amarican Srthogaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy af Sports Medicine, Permission is granted to roprint for noncam
muercial, educational purpoies with acknowledgrment 3

Hey, 42023



B KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Mame Db G ol

D Medically eligible for all sports withoul restrcton

I:_[ Medically lgible for 3l sports withola sestrgtion with recommendatons o0 furher evaiuation or trestment of

|:| Medically ebgible tor cestalnsports

|:| Mot medically eligible pending further svaluation
|:| Mot medically eligible for ary sports

Recommendanans

have geamingd the student named on this fomm and completed te Fepamamaton physical evalanon The arhfete 0oes not have apoarent clinlcal contraind Cations
tractice ahd car parlicpate | bhe sport|s) es outined on this form, except as indicated abowe. i conditions anse after the athlete has been cleared for participaton, the
oFyslan may rescing the misdical eligibiity until the protlam s resohed and the potental Comoquentes are completely explamed 1o the stilete (and parents or guardians)

Namie ol heaitheare prondder (pant or ype) bate
k Slgnature of heaithcare provider: . MO, DO, DC, or PA-C, APRN
Addrags Phane

INFORMACION DE EMERGENCIA COMPARTIDA

Alprglas:

Medicamentos.

Otra Infarmacidn:

Contactos de emergencia;

Consentimiento del Padre o Tutor

Para ser elegible para participar en grupos de atletisma/departes interescalares, un estudiame debe tener en el archivo del superintendente o directar, una
declaracidn firmada par un médico, quiroprictico, asistente médico autorizado por un médico supervisor con licencia de Kansas para reallzar el examen, o un
enfermero registrado de practica avanzada autorizado por un médico supervisor con licencla de Kansas para realizar el examen, certificando que el estudiante
ha pasado un examen fisico adecuado y esta fisicamente en condiciones para participar [consulte el Manual de X5H544, Regla 7). Se deberd completar
anualmente un historial de salud y un examen fisico antes de que un estudiante participe en KSH3AA departes/porristas interescalares,

Mo conogco ninguna razon fisica o de salud adicional existente que impida |a participacidn en actividades, Certifico que las respugstas a las preguntas a la
parte del HISTORIA  del Examen Flsico Previe & la Farticipacidn [PPE} son verdaderas y precisas. Entienda gque cualguier infarmacian falsa o engafiosa
proporclionada como parte de este examen podria resultar en |a descalificacidn de la participacidn en |a actividad para mi hijo v los equipos de mi hijg,
Apruebo fa participacidn en actividades. Por |a presente autarizo la divulgacidn de fa informacidn contenida en este documento a KSHSAA, a la enfermera
escolar, entrenador atiético certificado {ya sea empleado o contratista independiente de la escuela), administradores escolares, entrenador v al proveedor
médico. A peticidn por escrito, yo pudiera recibir une copia de este documento para mis propios récords de safud,

Reconorco que existen riesgos de participacién, incluida la-posibilidad de lesiones catastraficas. Por la presente doy mi consentimiento para que el ¢studiante
mencionado anteriormente compita en actividades aprobadas por KSHSAA, y acompafie a los representantes escolares en los viajes escolares y reciba
tratamiento médico de emergencia cuando sea necesario, Se entiende gue ni KEH3AA ni la escuela asimen ninguna responsabilidad en caso dé sccidente. El
abajo firmante acepta ser respansable de la develucion segura de todo el equipo provisto por la escuela al estudiante.

/t Firma del padreffutor Focha

Los partes de exte documento acuerdon que vna firma electronica estd intencianada @ hocer que este escrito seo efectivo y vinculonte y Hene lo mismo fuerza y efecte
gue el wso de una firma manwal,

Kansas State High School Activities Association, 601 5W Commers Pace | PO Bor 495 | Topaka K5 488071 | 185273800

Agapted fram PFE Pregarticipation Physical Evaluation, 5th Editien, © 2019 American Academy of Family Frysicians, American Academy of Pediatricy, American Collegs of Sporis Medicing, Amegrican

Medicdl Society Tar Sparts Medieine, American Orihopedic Soclery Tt Spoms Medicine, and Amedican Dsteopathie Academy al Sparts Medicing, Permission |5 granted to roprint for

non: commercial, educational purposeswith acknowiedgment. 4
Rev. d/H021



W PADRES Y ESTUDIANTES: LISTA DE VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD DE KSHSAA

Nembre del estudiante {EN LETRA IMPRENTA|

NOTE; La Regla 18 de Transferencia establece en parte, gue un estudiante es elegible para transferencia si:

ESTUDIANTES COMENZANDO SEPTIMO GRADO: Un estudiante de séptimo grade, al comienzo de su séptimo grada, es elegible bajo la Regla de Transterencia en cualquier
escuela a la que escoja asistir. Adermds, también se deberan cumplir los requisitos de edad v efegibilided académica,

ESTLIDIANTES COMENZANDO NOVEND GRADO EN UNA ESCUELA PREPARATORIA DF TRES ANDS: Para que los estudiantes de noveno grado de una escuela preparatoria
de tres afos reciban el mismao trato que fos estudlantes de noveno grado de una escuela preparatoriz de cuatro afios, un estudiante que hayes completado exitosamente
el octavo grado en una escuela intermedia de dos afios, podrd ser transfendo al noveno grado de una escuela preparatorta de tres afios al comienzo del afo escolar y ser
elegible iInmediatamente bajo la Regla de Transferencia, Dicho estudiante de noveno grado debe entonces, como estudiante de décimo grado, asistir a la escuels
preparatoria correspondiente de su sistemna-escolar. S asistieran @ ung escuela diferente comao estudiantes de décimo grada, no serian slegibles por dieciocho semanas,

ESTUDIANTES ENTRANDO A LA ESCUELA PREPARATORIA POR PRIMERA VEZ: Un estudiante de escuela preparatonia es elegible bajo la Regla de Transferencia en
culguier escuela preparatorla a la gue escoja asistin, slempre que entre por primera ver a la escuela preparatoria al comienzo delafio escofar. Ademas, tambign se
deberan cumplir los requisitos de edad y elegibilidad académica

Para que los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria retengan la elegibilidad

Las escuelas pueden tener reglas mas estrictas que [as relativas & las preguntas anterlores o 4 las listadas a continuacién, Contacte al director o entrenador sobre
cuadlguier asunto de elegibllidad. Un estudiante elegible para participar en actividades interescolares debe estar certificado por el director de la escuela como que
cumple con todos los estandares de elegibliidad

Todas las reglas y regulaciones de KSH5AA se publican en el Manual oficlal de KSHSAA que se distribuye anuaimente a las escuelas y e51a disponible en www kshsas org.

Lo siguiente es un resumen breve de los reglas seleccionadas. Por faver comuniguese con su director poro informacidn mds completa.

Regla 7 Examen fisico - Consentimlento de los padres: Los estudiantes deben pasar el examen fisico que se adjunta y tener e! consentimlento por escrito de
sus padres o tutores legales,

Regla 14 Buen estudiante: Los estudiantes elegibles deben estar académicamente en regla 2n su escuela y con buenas calificaciones,

Regla 15 Inscripeidn/Asistendia; Los estudiantes deben estar regulsrmente matriculados y an asistencia o mds tardar ! lunes de |2 cuarta semana del semastre en el cual
participan

Regla 16 Requlsitos del semestre: Un estudiante no deberad tener mas de dos semestres de elegibilidad posible en el séptima grado v dos semestres en el octavo
grado. Un estudiante no deberd tener mas de oche semestres consedulives de posible elegibilidad en los grados nueve a doce, independlentemente de st
el naveno grado estd incluldo en la escueka intermedia o preparatoria. NOTA, 5 un estudionte no porticipa o ne es elegitile debido o tronsferencia, beca,
etc., el semesirefs] durante ese perioda se contard para el ndmere tolal de semestres posibles.

Regla 17 Requisitos de edad: Los estudizntes son elegibles si son menores de 19 afios de edad (16, 15 0 14 pars estudiantes de escuela intermedia) para o antes
del 1" de agosto del afho escolar en el que compiten,

Regla 19 Infleencia indebida: El uso de influencia indeblda por parte de cualguier persona pars gsegurar o retener a un estudiante causard su inelegibilidad. Sise
cobra o reduce la matriculs, deberd cumplir con los requisitos de KSHSAA

Reglas 20,21 Reglas de aficlonade y recompensas: Los estudiantes son elegibles si no han competide bajo un nombra falso o por diners o mercancia de valar intrinseco,
¥ han observado todas las demds disposiciones de las Reglas de Aficionado y Recompenzas.

Regla22 Competencia externa; Los estudiantes no pueden paricipar en competencias extemas en el mismo depore durants una temporada en k2 que representan
2 30 escuela, NOTA: Consulte ol entrenadar, directar deportive o director antes de porticipar individucimente o en un equipo en cuglguier juege, sesidn de
entrenomiento, concurss 0 prueba reaiizana gor Un areanizacion externa.

Regla 25 Anti-Fratemidad: Los estudiantes son elegibles si no son miembros de una fraternidad u organizacion prohibida por la ley o por las regias de 1z KSHSAA

Regla 26 Anti-Pruebas de clasificacidn [tryouts) e Instruccidn privada: Los estudiantes no son elegibles si participan en entrenamientos o pruebas de clasificacion
realizadas por universidades U otras sgencias u arganizaciones externas en &l mismo deporte mientras son miembros del equipe departivo de s escuela

Regla 30 Temporadas de deporte: |os estudiantes no son elegibles para mas de cuatro temporadas en un deporte en una escuela preparatoria de cuatro afos, tres
temporadas en una escuela preparatoria de tres #fios o dos temporadas en une escusia preparatorla de dos afos

Para determinar la elegibilidad de los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria al inscribirse
51 se da una respuesta negativa 4 cualguiera de las sgurentes preguntas, ¢l estudiante inscrito deberd comunicanse con su administrader encargado de svaluar iz elegibllidad,
Esta debe hacarse antes de gue el estudiante puada asistir a su primere ciase y antes de la primera prictica de deportas. 5 aun existen preguntas, el administrador dae la
escucla deberd llamar por teléfono a KSHSAA para una determinaciin final de efegibdlidad. (Las escuelas procesardn un Certificado de Transferencla, Formutario T-E, para
todos los estudiantes transferidos),

51 WO

D D ¢E5 usted un buen estudiante con buenas calificaciones? (S hay alguna pregunta, su director tomard la determinacidn],

LAprobéd usted por lo menos cinco nuevas materias [no las aprobadas previamente] en el semestre pasado? (KSHEAS tlene una regulacian fmintma
QuE réguiere que gpruebe por lo menoes cinco molerios fundamentales en su ultirmo semestre de osistencia).

I
Z.

e

OO0 O O

LEsta planeando inscriblese en por lo menos cinca nuevas materlas (no las aprobadas previamente) fundamentales este prasimo semestre?
[KSHEAA tiene ung ragulacion minima que reguiere gue se inscriba y e34é en asistencla en por lo menas cinco materias fundomentales),

ooao

dAsstO a esta escuela o @ una escuela del drea en su distrito el semestre pasado? (S responde "no”, por favor responda los secclones o y b,
D 8. ¢{Reside usted con sus padresy
b 5 reside con sus padres, fse han mudade de manera permanente y de buena fie al drea de asistencla de su escuela?
El estudiante mencionade arriba v yo hemos leldo la Lista de Verificacion de Elegibilidad de KSHSAS y come retener 1a Informacién de elegibilidad listada en aste formulario,
El estudlante/padre autorizzn a 13 escuela para revelar a KSHSAA los récords del estudiante y oftros documantos & Informacion pertinentes para determinar la elegibllidad dal

estudiants, El estudlante/padre también autorizan a la escuala y a KSHSAA para publicar el nembre y foto del estudiante como resultade de participar o asistir @ actividades
extracurriculares, aventos escolares y actividades o evenio de KSHSAA,

/t Firma del padreiutor Pephe 1 e
/t Firma dal estudiants Facha de nasimlents - Grado Fecha

Loy partes de este documents acuerdan que upo firma electrdnico estd intencionada o hacer gue este escrit sea efectiva y winculonte y tlene fa misma fuerza y efecto
que el uso de una firmo monuol,

Kansas State High Schaol Acvivitien Association, 801 SW Commerce Place | PO Bax 495 | Topeka, K3 68607 | TE5-173-300% L4
Rew, d/ T2 Y



FORMULARIO DE AUTORIZACION DE CONMOCION Y LESION EN LA CABEZA RECOMENDADO
POR KSHSAA
2023-2024

Este formulario debe ser firmado por todos los estudiantes deportistas y padres/tutores antes de que el
estudiante participe en cualquier practiea deportiva o concurso de cada afio escolar,

Una contusion es una lesion cerebral y todas las lesiones cerebrales son graves. Son causadas por un golpe, una
saucudida @ la cabera, o por un golpe a otra parte del cugrpo con la fuerza transmitida hacia la cabeza. Estos pueden
ser de leves a severos y pueden perturbar la forma en la que el cerebro trabaja normalmente. Aunque la mayoria de
las concusiones son moderadas, Todas las conmociones cerebriles son potencialmente graves v pueden resultar
en complicaciones incluyendo un prolongade daifio cerebral v la muerte si no se reconocio v administro
adecuadamente. En otras palabras, incluso un "pequeno golpe” o un golpe en la cabeza pueden ser graves. No se
puede ver una conmocion cerebral v la mayoria de las contusiones deportivas ocurren sin pérdida de conciencia.
Signos y sinteinas de conmocion cerebral pueden aparecer después de la lesion o pueden tomar horas o dias para
aparecer complelamente. Si su hijo/a reporta sintomas de conmaocidn cerebral, o si nota los sintomas o signos de
contusion usted mismo, busque atencién médica inmediatamente.

Los sintomas pueden incluir uno o mas de las siguientes:

Se siente confuso o mareado Problemas de concentracion of memaoria (olvida
Somnoliento Jugadas del juepo)
Repetir la misma pregunta/comentario

» Dolor de cabeza s  Amnesia
s “Presion en la cabeza” +  “No se siente bien”
o Nausea o vomito « Fatiga 0 poca energia
= Daolor en el cuello +  Tristeza
+  Probiemas de balance o marcos s MNervios o ansiedad
& Vision borrosa, doble, o confusa «  Irritabilidad
=  Sensibilidad a la luz o ruida +  Mas emocional
« 5S¢ sente débil o somnoliento e Confusion
- L]
L]
| .

Cambian los patrones del suefio

Seiniales observadas por compaiieros, padres, v entrenadores incluyen:

*  Seven confundidos *  Muestras cambios de comportamiento y de personalidad

o Falta de expresiones faciales *  Norecuerda eventos antes del golpe

o Confuso acerca de asignaciones | ®  Norecuerda eventos despudés del golpe

e Sele olvidan las jugadas »  Atagues o convulsiones

»  No estd seguro acerca del juego, o Cualgquier cambio en la conducta tipica o la personalidad
resultados u oponentes s  Perdida del conocimiento

L] Se mueve con lorpeza O ¢n su
coordinacion

* Contesta preguntas lentaments

«  Dificultad para hablar

:{dnptudn del CDC y de la 3era Conferencia de Deportes

Los atletas con signos v sintomas de conmocion cerebral deben ser retirados inmedintamente del juego. Si contindan
Jugando con los signos y sintomas de una conmecién cerebral hace que el joven atleta este especialmente vulnerable
4 una mayor lesion. Hay un mayor riesgo de dafio significative de una conmocion cerebral durante un periodo de
tiempo después de que se produzea esa conmocion, especiialmente si el atleta sufre otra conmocion cerebral antes de
recuperarse tomlmente de la pomera (sindrome del segundo impacto).

Esto puede conducir o una recuperacion prolongada, o incluso inflamacién cerebral grave con consecuencias
devastadoras e incluso mortales, Es bien sabido que los adolescentes o atletas adolescentes a menudo no informan
de sintomas de lesiones. Y las conmociones cerebrales no son diferentes. Como resultado, administradores de ln
escuela, entrenadores, padres v estudiantes son la clave para la seguridad del estudiante atleta,

Revisado por KSHSAA SMAC, 04/18



Si usted piensa gue su hijo/a ha sufrido una concusion

Cualquier atleta aungue solo se sospeche de haber sufrido una conmocion cerebral debe retirarse del juego o practica
inmediatamente y se debe organizar una derivacién urgente a un proveedor de atencion médica (s no estd alguna en
el sttia), Ningin atleta puede regresar a la actividad después de sufnir una conmocion cerebral, independientemente
de comao leve se vea o qué tan rapido los sintomas desaparecieron, sin una autorizacion escrita por un Doctor (MD) o
un Doctor en Medicing de Osteopatia (D). Observacion detallada det atleta debe continuar durante varias horas,
También debe informar al entrenador de su hijo si cree que su hijo puede tener una conmocion recuerde es mejor
perderse un partido que pierda toda la temporada. {En caso de duda, el atleta no juega!

Reposo Cognitive & Regreso a Aprender

El primer paso hacia la recuperacion de una conlusion es ¢ reposo cogmtiva, Esto es esencial para que el cerebro
sane. Las actividades que requieren concentracidn y atencidn como tratar de cumplir con los requisitos académicos,
el uso de dispositivos electronicos (computadoras, tabletas, video juepos, mensajes de texto, ete) v la exposiciin a
ruidos fuertes pueden empeorar los sintomas y retrasar la recuperacién.  Los estudhantes pueden necesitar su carga
de trabajo académico modificado mientras que imcialmente se estén recuperando de una conmocion cerebral.
Disminuyendo el estrés en el cerebro desde el principio después de una conmocidn cerebral puede dismimur los
sintomas y acortar el tiempo de recuperacion, Esto puede implicar quedarse en casa y no asistir a la escuela por unos
dias, seguido de un calendario escolar menos ocupado, aumentando graduslmente a la normahdad

Modificaciones académicas deberian coordinarse conjuntamente entre proveedores de servicios médicos y personal
de la escuela del estudiante. Después de las 24-48 horas iniciales de la lesion, bayo la direceidn de su proveedor de
atencion médica, se puede amimar a los pacientes a que s¢ vuelvan gradual y progresivamente mas activos micniras
permanecen bajo los umbrales de exacerbacidn de los sintomas copnitivos v fisicos (es deair, la actividad fisica
nunca debe regresar o empeorar sus sintomas). No debe considerarse a regresar a-la completa actividad del deporte
hasia que el estudiante esta completamente integrado en el entormo de aula y sin sintomas, Ocasionalmente, un
estudiante serd diagnosticado con el sindrome post concusin y tiene sintomas que duran de semanas a meses. En
estos casos, un estudiante puede recomendarse para comenzar un régimen de actividad fisica sin contacto, pero esto
solo se hard bajo la supervision directa de un médico.

Regreso a Prictica v Competencia

La ley de Prevencion de Lesiones Deportivas en la Cabeza en las Escuelas de Kansas dice que s1 un estudiante
sufrio, o que se sospecha que ha sufrido una conmocion cerebral o lesién en la cabeza duranie una competencia o
practica, debe ser retirado inmediatamente de la competencia o prictica y no puede regresar a ka prictica o
competencia hasta que un Proveedor de Atencién Medica lo ha evaluado y provee una autorizacién por escrito para
que pueda regresar a practica o competencia.

El KSHSAA recomiendna que un atleta no deba volver a la practica o competencia el mismo dia gue el atleta sufre o
s¢ sospecha que sufre una conmecion cerebral. El KSHSAA tambien recomienda que el atleta regrese a la practica
o competencia debe seguir un profocolo de un regreso gradual bajo la supervision de un proveedor de atencion
medica (MD o DOD).

Parg informacién reciente v al din acerca de conmociones cerebrales entre en:
http://www.cde.goviconcussion/HeadsUp/youth.html

http://www. kansasconcussion.org/

Para informacion conmociones cerebrales y recursos educativos recopilados por KSHSAA, entre en:
hetp:fwww . kshsan.org/Public/General/ConcussionGuidelines.cfm

Nombre eserito del Estudiante Deportista Firma del Estudiante Deportista Fecha

Nombre eserito del PadreTutor Legal Firma del PadreTutor Legal Fecha

Las partes ¢n el presente documento aceptan que una firma electronica se destina a hacer este escrito efectivo
¥ vinculante v gque tiene la misma fuerea v efectos que el uso de una firma manuserita,

Adaptado del COC y la 3ra Conferencia Internacional en gl Deporte

Revisado por KSHSAS SMAL 04/18
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Emergency Medical Authorization
TURNER USD 202

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: FDN: T | EDAD: GRADO:

PADRES/TUTORES:

TELEFONO DE CASA: DIRECCION:

TELEFONO DE TRABAJO DEL PADRE: CELULAR:

TELEFONO DE TRABAIO DE LA MADRE: CELULAR:

MEDICO: TELEFOND:

DENTIST: TELEFONO:

HOSPITAL PREFERIDO:

COMPANIA DE SEGURO MEDICO: NUMERO DE POLIZA #:

Actualmente no tenemos coberture de seguro medico:

PROBLEMAS DE SALUD O ALERGIAS CONOCIDADS QuE DEREMOS SABER:

51 NO PODEMOS CONTACTAR A LOS PADRES NOMBRE DOS VECINOS O FAMILIARES A QUIENES PODEMOS
CONTACTAR.

NOMBRE: TELEFONO: i 2% TELEFONG:

NAME: TELEFONO: 290 TELEFONO:__

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

Yo, el padre o tutor legal abajo firmante del estudiante mencianado anteriormente, doy mi consentimiento
para tratamiento médico o dental de emergencia para mi hijo si se lesiona o enferma mientras esta bajo la
autoridad escolar. Ademas, sl el médico tratante determina, desoués del examen, que la cirugia es necesaria
para salvar su vida u otros procedimientos son necesarios, por la presente doy permiso para administrar el
tratamiento medico necesario. En case de accidente o lesién e la persana mencionada anteriormente
mientras participa en una actividad patrocinada por TUSD 202, no responsabilizaremos a la Junta de Educacion
de Turner, la administracidn, los maestros, los entrenadores o el personal de TUSD 202 por pagso de cualquier
reclameo debido a una lesién y acepto toda |a responsabilidad por los gastos médicos incurridos por la atencian
médica y el tratamiento brindado,

Firma del Padre/Tutor Fecha



Firma del Padre: Fecha

Turner USD 202 Cédigo de Conducta en Actividades de Estudiantes

Seccion 1: Filosofia

TUSD 202 reconoce el uso de sustancias quimicas que alteran el estado de dnimo (es decir, aleohol, tabaco, marihuana,
rendimiento) mejorar los medicamentos, o el uso indebido de medicamentos sin receta y / o recetados) come un problema
de salud significativo para muchos adolescentes, lo que resulta en efectos negativos del comportamiento, el aprendizaje v
el desarrollo total de cada individual. El uso indebido vy el abuso de sustancias quimicas que alteran el estado de dnimo de
algunos adolescentes afecta las actividades extracurriculares participacion y desarrollo de habilidades relacionadas. Otros
se ven afectados por el mal uso y abuso por parte de la familia, el equipo miembros, o otras personas significativas en sus
vidas.

TUSD 202 también reconoce que los estudiantes involucrados en actividades / atletismo deben SeT representantes
positivos del distrito escolar de Turner y la comunidad. Por ese motivo, el distrito apoya un codigo de conducta estudiantil
que alienta un comportamiento positivo para todos nuestros estudiantes.

En TUSD 202, el contacto cercano de asesores, entrenadores, administradores y patrocinadores les proporciona una
oportunidad Gnica de observar, aconsejar y ayudar a los jovenes. TUSD 202, por lo tanto, es compatible con

Conducta del estudiante y entrenamiento en educacién y concienciacion en problemas de uso de sustancias quimicas en
adolescentes

Seccion 2;: Propdsito

1. Proporcionar consistencia en USD 202 Politicas de la Junta.

Hacer hincapié en las preocupaciones de las escuelas por la salud de los estudiantes en areas de seguridad

mientras participant en actividades y los efectos fisicos y emocionales a largo plazo del uso de sustancias

guimicas en su salud.

3. Promover la equidad y un sentido de orden y disciplina entre los estudiantes,

4. Para confirmar y respaldar las leyes estatales existentes que restringen ¢l uso de tales sustancias quimicas que

alteran ¢l e¢stado de dnimo y drogas que mejoran el rendimiento,

Establecer estindares de conducta para aquellos estudiantes que son lideres y modelos a seguir entre sus pares

Para ayudar s los estudiantes que desean resistir la presién de los compaieros que los dirige hacia ¢l uso del

estado de dnimo alterando sustancias quimicas y drogas que mejoran ¢l rendimiento.

7. Para ayudar 2 los estudiantes que deberian ser referidos para asistencia o evaluacion con respecto a su uso del
estado de amimo alterando sustancias quimicas y drogas que mejoran el rendimiento,

]

o

Seccion 3: Reglas

Durante la temporada de actividades (otofio, inviemno, primavera y durante las actividades organizadas de verana),
independientemente de la cantidad, un estudiante no deberd: (1) usar una bebida que contenga alcohol; (2) use tabaco o;
(3) usar o consumir,tener en posesion, comprar, vender o regalar cualquier sustancia controlada definida por la ley como

droga. Esta regla aplica
a toda la temporada de actividades. Cualquier actividad que abarque el curso del afio estard sujeta a la temporada en que

ocurre la violacion

Todas las actividades estudiantiles que se rigen por la Asociacién de Actividades de la Preparatoria del Estado de Kansas
y las que representar USD 202 en cualquier sitio o ubicacidn estin incluidos en esta politica.

Seceidn 4: Sanciones por violaciones

Las penalizaciones se acumularan durante cualquier temporada de actividades desde agosto hasta julio. Las
sanciones pueden incluir pero no puede estar limitado



1. Primera violacién

Sancidn: Despu-.’:s de la confirmacién de la primera violacion, ¢l estudiante perdera la elegibilidad para la siguiente
dos (2) eventos inter-escoldsticos consecutivos o dos (2) semanas de una temporada en la cual el estudiante esta un

paﬂ@cipnnte. cualguiera que sea mayor. No se permite ninguna excepeion para un estudiante que se convierte en
participante en un programa de tratamiento / asesaramiento,

2. Segunda Violacidén

Sancidn: Después de la confirmacion de la segunda violacion, el estudiante perderd la elegibilidad para ¢l resto de Ia
temporada de actividad actual o seguir siendo inelegible para cualquier actividad regulada para el el proxime periodo

de seis (6) semanas, el que sea mayor, sin incluir la semana de amortiguacion, KSHSAA no practica fechas,
vacaciones y vacaciones de primavera.

3. Tercera violacidn / Violacién Seria

Sancion: Un estudiante pucde ser inelegible para miltiples temporadas de actividades que no excedan un periodo de
un afio a partir de la fecha de la ditima violacién. La gravedad de la violacion puede justificar movimiento a niveles

mas altos de consecuencia, La determinacion serd hecha por un panel de actividades director, director del edificio, y
consejero inmediato, entrenador, director o patrocinador de la actividad,

Seccion 5: Otra Conducta Relacionada con el Estudiante

Puede haber una ccasion en la que un estudiante involucrado en actividades escolares pueda violar la politica con respecto
a asistencia (escuela, juegos y practicas) y disciplina (detenciones, suspensiones). Sanciones (except ausencias
injustificadas) se acumulardn durante cualquier temporada de aclividades desde agosto hasta julio. Las sanciones pueden

incluyer pero no se limitan a:

A. Suspension en la Escuela / Fuera de la Escuela:

Ira suspensidn: | competencia / fecha de sctividad perdida
2da suspensidn: 3 fechas de competencia / actividad perdidas
3ra suspension: retirado de todas las actividades por el resto del afio escolar.

Los estudiantes pueden practicar el dia de ISS pero no el dia de OS5,

B. Detenciones:

Las detenciones deben ser manejadas individualmente por cada entrenador, director o patrocinador. Sin embargo,
excesivo las detenciones pucden provocar que se suspenda la actividad o gue sc abandone la actividad.

C. Ausencias injustificadas de la escuela, pricticas o juegos:

Ira cfensa: Censecuencias apropiadas del entrenador, director o patrocinadar,
2da ofensa: una fecha de actividad perdida. Padre contactado
Ira ofensa: abandonado de actividad. Padre contactado

Las ausencias injustificadas no se transfieren de una actividad a otra actividad,

Leimos y entendemos el Codigo de Conducta de USD # 202, Reconocemos su contenido y la Estdndares establecidos paru
estudiantes involucrados en actividades del distrito escolar, El cédigo de conducta debe ser firmado por &l estudiante y el
pudre antes de la participacidn en actividades escolares. El Codige de Conducta entra en vigencia inmediatamente una vez

firmado y regresado 4 la oficina.

Firma oel Pﬂ;ért/_rﬂ Lo ?ri?.-: A A
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INFORMED CONSENT FOR EVALUATION RELATED TO SPORT PARTICIPATION AND
AUTHORIZATION TO RELEASE INFORMATION

("Participant”) Is seeking to participate in a sport

activity (“Activity”) with (Club/Team/School, referred . @
to as “Program”). The Program has contracted with Children’s Mercy Hospital to provide Coeporte
certain services related to the Program.

By signing this Informed Consent for Evaluation Related to Sport Participation and
Authorization to Release Medical Information (“Consent™), [ hereby authorize a Children's
Mercy Hospital physician, nurse practitioner, athletic trainer, or other allied health persoonel
{mMﬂthn"Wxﬁn&ﬂMufﬁaﬁmﬂpm
assessment, evaluation, examination, treatment or rehabllitation of the Participant (referred
to as “Sports Medicine Service(s)"). The Sports Medicine Services provided pursuant to the
agreement between the Program and Children’s Mercy Hospital may also include pre-
wmmmrmmmwmmmmm
Electrocardiogram evaluation (“EKG").

[ understand that a PPE is for screening purposes only and is not a complete physical
examination to diagnose diseases or certain medical conditions, nor does it Include all
elements of a well-patient examination, such as vision or hearing screenings, social
development and activity, cognitive development and academics, updating immunizations,
preventive health recommendations, and laboratory testing,

[ certify that | have and will provide the Participant’s medical history truthfully and to the
best of my abllity. 1 understand that truthful responses are necessary for the evaluation
and safety of the Participant.

Immmmwamwmmmsﬂmmwm
mwmmwmmmmm | further
Wummmmmmmmmmmdw-
Pnuﬁﬁmrmwhhitﬂmﬂkufmhdhpuhmdhjwd&umﬂummm
Dﬂpﬂltbﬂtrhh,lmrmﬁﬁmuhmvﬂeﬂmﬂdiﬁmmuw
lhuwmf'nﬁriplnmlmdtnthﬁnﬁvitr. 1 have had the opportunity to have any questions
regarding the Sports Mnd'nims_-u-viu(:}mw:udmmyu&hnﬂm 1 kmowingly and
mwummmﬁcmmimmmumsmwmm&mu
Mmyﬂmhlmhmdmmummdhdiﬁty.

provided to Participant msy be shielded from disclosure by certain confidentiality protections,
imhﬂingﬂ:nFmﬂyEduuﬁmﬂRighﬂmﬁPﬂu@Aﬂ{'mﬁ'}. I authorize the Program
hmhnmmmlﬂmhuhhmnﬂmuhmdmpn&ipnm in the Program, including
myinﬁum:dmun!'mindpmtnh:ﬂﬂ:mpmﬂdm necessary for proper treatment of
Participant including to Children’s Mercy Hospital's workforce members (employees,
physicians, murses, eic.). Iund:nhndthﬁnﬂrmﬁmmybere!uwdmﬂyurinthﬁmof



copics of written records. 1 have a right to inspect any written records released pursuant to this
Authorization. [ understand | may revoke this Authorization upon providing written notice
to the Program. I further understand that until this revocation ls made, this Authortzation
shall remain in effect.

| hereby release The Children's Mercy Hospital and its employees, induding Practitioner(s)
arting on behalf of the Program, from any and all Habllity that may arise from the Sports
Medicine Services provided by any Practitioner related to Participant's participation In the
Artlvity and medical advice provided by a Practitioner, | further agree to defend,
indemnify, and hold The Children's Mercy Hospital and its employees, including
Practitioner(s) acting on behalf of the Program, harmless for any injuries or llability related
to Practitioner’s clearance or non-clearance of Participant to participate in the Activity.

Participant or the Legal Guardian, If the Participant is under the age of 18 and cannot
otherwise legally consent on his/her own behalf, must sign below:

Participant Signature (if 18 or clder): Date:
Time:

Legal Guerdian Signature: Date:
Time:

Legal Guardian Relationship to Participant:

Participant Date of Birth:
Participant and Parent/Guardian Address:
Home Phone:
Work/Cell Phone:
Alternative Phone:




