Kansas State High School Activities Association - KSHSAA

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMEN FiSICO PREVIO A LA PARTICIPACION

ESTUDIANTES/PADRES
1. O Complete el Formulario del Historial (paginas 1y 2) ANTES de su cita con su proveedor de servicios médicos.
2. O Firme al final del Formulario del Historial (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 (pagina 4) DESPUES que se haya completado el examen fisico
previo a la participacion y ANTES de entregar el formulario PPE completo a la escuela.

5. [ Revise la Lista de Verificacion de Elegibilidad del Estudiante (pagina 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 Liberaciéon de Conmocion Cerebral y Lesién en la Cabeza proporcionado por la escuela
PROVEEDORES DE SERVICIOS MEDICOS

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

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

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

ADMINISTRADORES DE LA ESCUELA Y PERSONAL MEDICO ESCOLAR

1. [ Recolecte los formularios PPE completos con las firmas pertinentes en las paginas 2 a 5. UNICAMENTE el personal
con una necesidad médica o educativa para revisar esta informacion 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 Segln la norma de su escuela, determine qué personal médico o personal administrativo responsable de
revisar y difundir la informacién médica del estudiante provista en el formulario. [Garantizar el cumplimiento de
la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) y la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de
la Familia (FERPA)]*

3. [ Provea copias del Formulario de Elegibilidad Médica al personal apropiado con responsabilidad supervisora de las
actividades extracurriculares (entrenadores, patrocinadores, etc.).

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

* Se anima a las escuelas a tener normas vigentes que identifiquen quién 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 informaciéon de salud privada
gue 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 que los atletas/porristas completen esta evaluacién al menos un mes antes de la primera practica
para dar tiempo a la correccion de deficiencias y a la implementacion de las recomendaciones de acondicionamiento.
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Il KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Name Date of birth

[ ] Medically eligible for all sports without restriction

[ ] Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of

[ ] Medically eligible for certain sports

[ ] Not medically eligible pending further evaluation
[ ] Not medically eligible for any sports

Recommendations:

I have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have apparent clinical contraindications to
practice and can participate in the sport(s) as outlined on this form, except as indicated above. If conditions arise after the athlete has been cleared for participation, the
physician may rescind the medical eligibility until the problem is resolved and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians).

Name of healthcare provider (print or type): Date:
Signature of healthcare provider: , MD, DO, DC, or PA-C, APRN
Address: Phone:

INFORMACION DE EMERGENCIA COMPARTIDA

Alergias:

Medicamentos:

Otra informacion:

Contactos de emergencia:

Consentimiento del Padre o Tutor

Para ser elegible para participar en grupos de atletismo/deportes interescolares, un estudiante debe tener en el archivo del superintendente o director, una
declaracion firmada por un médico, quiropractico, asistente médico autorizado por un médico supervisor con licencia de Kansas para realizar el examen, o un
enfermero registrado de practica avanzada autorizado por un médico supervisor con licencia 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 KSHSAA, Regla 7). Se debera completar
anualmente un historial de salud y un examen fisico antes de que un estudiante participe en KSHSAA deportes/porristas interescolares.

No conozco ninguna razén fisica o de salud adicional existente que impida la participacidn en actividades. Certifico que las respuestas a las preguntas a la
parte del HISTORIA del Examen Fisico Previo a la Participacion (PPE) son verdaderas y precisas. Entiendo que cualquier informacion falsa o engafiosa
proporcionada como parte de este examen podria resultar en la descalificacion de la participacion en la actividad para mi hijo y los equipos de mi hijo.
Apruebo la participacion en actividades. Por la presente autorizo la divulgacion de la informacion contenida en este documento a KSHSAA, a la enfermera
escolar, entrenador atlético certificado (ya sea empleado o contratista independiente de la escuela), administradores escolares, entrenador y al proveedor
médico. A peticidn por escrito, yo pudiera recibir una copia de este documento para mis propios récords de salud.

Reconozco que existen riesgos de participacion, incluida la posibilidad de lesiones catastroficas. Por la presente doy mi consentimiento para que el estudiante
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 que ni KSHSAA ni la escuela asumen ninguna responsabilidad en caso de accidente. El
abajo firmante acepta ser responsable de la devolucidn segura de todo el equipo provisto por la escuela al estudiante.

/K Firma del padre/tutor Fecha

Las partes de este documento acuerdan que una firma electronica estd intencionada a hacer que este escrito sea efectivo y vinculante y tiene la misma fuerza y efecto
que el uso de una firma manual.

Kansas State High School Activities Association, 601 SW Commerce Place | PO Box 495 | Topeka, KS 66601 | 785-273-5329

Adapted from PPE: Preparticipation Physical Evaluation, 5th Edition, © 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American
Medical Society for Sports Medicine, American Orthopedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for

non- commercial, educational purposeswith acknowledgment. 4
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