ESCUELAS PUBLICAS DE ALBUQUERQUE
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION EN DEPORTES

COMPLETAR EL FORMULARIO SOLAMENTE EN TINTA AZUL/NEGRA

Nombre de Estudiante : Aflo Escolar Grado.

Deporte(s)

Padre de Eamilia/Tutar Legal: Leer las siguientes declaraciones acerca de la participacién en un programa deportivo interescolar de las
Escuelas Publicas de Albuquerque (APS). Se requiere que un padre de familia/tutor legal repase la siguiente informacién y que la
reconozca por media de sus iniciales después de cada seccién. :

Reconctimiento de Riesgo de Leslones: Yo, padre de familia/tutor legal, y el estudiante nembrado reconocemos que la preparacidny la
participacion en deportes interescolares implica un riesgo de lesiones graves y permanentes para el estudiante. Entendemosy
reconocemos el peligro de estas lesiones graves coma inherentes a la actividad fisica/contacto en todos los deportes.  njciales

Consentimiento para Participar: Yo, padre de familia/tutor legal, doy mi consentimiento paraque el estudiante designado participe en
deportes interescolares de APS segtn lo dispuesto por APS y para que represente a fa escuela gue se indica a continuaciéh como
integrante del equipo de acuerdo con fas politicas y las condiciones establecidas por el distrito escolar, la administracidn de la
escuela y los entrenadores deportivas. Iniciales

e r—

Nombre de Escuela

Declarar cualquier deporte en el que no se otorgue consentimiento para participar al estudiante nombrado

Responsabilidad Financiera por Atencién Médica; Se acuerda que la responsabilidad financiera de asegurar el cuidado de las lesiones
deportivas es un asunto entre el padre de familia/tutor legal v el proveedor de atencion médica. APSno se responsabilizard
por el pago de proveedares de atencién médica por el tratamiento del estudiante nombrado, Iniciales

e r———

Seguro: Es un requisito contar con seguro médico y contra accidentes, antes de probarse, llevar a cabo préacticas o participacion en
deportes interescolares. El seguro puede adquirirse de parte de un proveedor privado o bien de parte de un proveedor contratado a
través de APS por una tarifa nominal. Comuniquese con el personal de su escuela para obtener una solicitud. Iniciales

Exdmenes Fisicos: La Asoclacién de Actividades de Nuevo México (NMAA, por sus siglas de inglés) requiere examenes fisicos para todos
los participantes en deportes que deseen participar en pruebas, practicas y eventos. El examen fsico debe estar fechado para el 1 de abril
o bien con fecha posterior para que sea valido para el sigulente afio escolar. Los examenes fisicos para deportes con fecha anterior al 1
de abril de un afio calendario no serdn validos en la facha de inicio de ta NMAA para deportes durante el siguiente afio

escolar. ) Iniciales

Aviso de Lesiones: La informacién relacionada con el cuidado, ia disposicién y el tratamiento de las lesiones deportivas se compartira solo
con el entrenador deportivo de [a escuela secundaria superior del estudiante, el director deportivo de [a escuela, el médico tratante, el
médico del equipo, el enfermero escolar y/o el entrenador del equipo, seglin corresponday solo cuando sea necesario saberlo, durante el
tiempo que el estudiante participa en la escuela. La informacion facilitada a un tercero de parte de proveedores de atencion

médica de la escuela solo puede acurrir con el permiso por escrito de los padres de familia/tutores legales. Inictales

Responsabilidades de Transporte: Se acuerda que el padre de familia/tutor legal y el estudiante asumiran las responsabilidades legales
por la seguridad personal y por toda accion del estudiante nombrado mientras viajan haciay desde las précticas y partidos cuando APS no
facilita el transporte. Cuando APS facilita el transporte, la politica requiere que los estudiantes utilicen dicho transporte hacia y desde las
précticas y los partidos. Cualquier excepcidn debe ser acordada y aprobada por el director deportivo de la escuela o por

la administracion de la escuela antes de [a salida, y de acuerdo con las politicas establecidas para los viajes. Iniciales

Yo, padre de familia/tutor legal y el estudiante hemos leido, y entendido completamente, y voluntariamente aceptamos y acordamos
con todos los términos y condiciones anteriores.

Firma de Padre de Familia/Tutor Legal Fecha Parentesco

Firma de Estudiante Deportista Fecha
octubre de 2020
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EXAMEN ME D iICO “E'S'GbavPa[omas NE

PARA LA Albuguerque, NM 87109
PARTICIPACIONEN - wenmacton
NEW HEXICS ACTIVITIES ASSDCIATIO ATLET'SMO Nota: La NMAA no necesita una

Por favor devuelva al
Departamento Atlético de ia
escuela.

INTERESCOLAR copia de este formulario.

Informacién de emergencia — Padres por favor liene antes de examen.

Nombre del estudiante atleta (Uitimo, primero, M.1,):

Domicilio: ‘ Grado de:
Celle vludad estado Zip
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
Nombre del padre o tutor
Dormicilio: Teléfono: Trabajo:
Cslla ciudad estado Zip Célula:
Contacto de amergencia Teléfono: Trabajo:
Nombre relacidn Célula:
Direccitn:
Calle chudsd ) astado Zip

Seguro del participante: Los participantes deben estar cubiertos por un seguro de accidentes / lesiones antes de [a participacion.

Compaiifa de seguros : Niimero de pdliza T Identificacion de grupo

'DEPORTE/ACTIVIDAD ESTUDIANTE PARTICIPARA EN (MARQUE TODOS QUE APLICAN)

Deportes y actividades

[1 Baseball O Cheer O Faootball O Softball O Vollsyball
B Basketball O Cross Country 0O Golf O Tennis O Wrestling
O Bowling 0 Dance 0O Soccer ' O Track/Field i O Other,

Por favor responder todas preguntas de la historia de la salud en la pagina siguiente antes de su visita al médico. Por
favor llene la informacion personal del estudiante atleta (nombre, género y fecha de nacimiento) en cada pagina del
formulario y devolver todo el paquete al Departamento Atlético de la escuela.

Reconocimiento COVID-19 ‘ .
Soy consciente de que existe un riesgo inherente de lesiones y / 0 enfermedades asociadas con la participacion en

actividades deportivas y otorgo permiso para que mi hijo participe en las actividades de NMAA durante la actual
pandemia de COVID-19.

Firma del estudiante ' fecha

Padre o Tribunal nombrado Tutor Legal firma fecha

Last updated B/4/2020




B EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACION (orientacién provisionad]
FORMULARIO DE HISTORIAL CLiNICO '

Nota: Compléte y firme este formulario (con lo supervisién de sus padres si es menor de 18 ofios) antes de acudir a su cita.

Nombre: Fecha de nucimiento:
Fecha del examen médico: Deporte(s): '

Sexo que se le asigné al nacer {F, M o intersexual):

3Ha tenido COVID-19% (elija una opcibn} 13151 (1No
sHa recibido I vacuna contra e COVID-192 (elija uncr opcidn): 11 ST I No Si la respuesta es ¢/, usted recibié: 0 Una dosis [ Dos dosis
Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que heya tenido.

3Alguna vez se fe practicé una cirugio? Si la respuesta es afirmativa, hage una lista de todas sus cirugias
previds.

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos {herbolarios
y nutricionales) que consume.

3Sufre de algun tipo de alergio? Si I respuesta es afirmativa, haga una lista de todas ses alergias por ejemplo, o algin medica-
mento, al polen, a los alimentos, o las picaduras de insectos).

Cuestionario sobre la salud delf paciente versién 4 (PHQ-4)
Durante las dltimas dos semanas, scon qué frecuencia experimenté alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un

circulo la respuesial Més de la Casi todos
, Ningtn dia Varios dias mitad de los dias los dias

Se siente nervioso, ansioso o inguieto 0 1 2 3

No 65 capaz de detensr o controlar la preocupacién 0 1 2 3

Siente poco inferés o satisfaccién por hacer cosas 0 1 2 3

Se siente triste, deprimido o desesperado 0 1 2 3

{Una suma =3 se considera positiva en cualquiera de los subescalas,
[pregunias 1y 2 o pregunkas 3y 4] a fin de obtener un diagnéstico).

5. 3Alguna vez sintié molestias, dolor, eompresién
o presion en el pecho mientras hacia ejercicio?

6. 3Alguna vez sintid que su corazén se aceleraba,
palpitaba en su pecho o latin infermitente-
mente {con latides irregulares) mientras hacia

1. sTiene alguna preocupacién que le gustaria
discutir con su proveador de servicios médicos?

2. 3Alguna vez un proveedor de servicios médicos ejercicio? ‘
lel prohlbl? oarestnnglo practicar deportes por 7. sAlquna vez un médico le dijo que fiene prob-
algun motivos lemas cardfocos?
C 2 1 Acdi edad " o -
3. sPadece algin problema médico o enferm 8. aAlguna vez un médico le pidié que se hiciera

reciente? d - .
i un examen del corazén? Por ejemplo, eleciro-

cardiografia (ECG) o scocardiegrofia.

9. Cuando hace jercicio, 3se siente mareado o

4. zAlguna vez se desmayd o estuvo a punto de siente que le falta el cire mds que o sus amigos?

desmayarse mientras hacla, o después de hacer,

. 10. sAlguna vez iuvo convulsi g
ejercicio? aAlg uva corwulsiones




o juegof

5. 3Sufre alguna lesién éssa, muscular, de los
ligamentos o de las arficulaciones que le causa

para respirar durante o después de hacer
ejercicio?

17, sle falta yn rifién, un ojo, un testiculo (en <l
caso de los hombres), el bazo o cualquier otro
Srgano?

18. 35ufre dolor en a ingle o en los testiculos, o
tiena alguna protuberancio o hernia doloresa en
ls zona inguinal?

19. sPadece erupciones cuténeos recurrentes o que
aparecen y desaparecen, incluyendo el herpes o
Staphylacoccus aureus resistente o la meticilina
{MRSAJE

. 3Ha tenido al menos un periodo mensiruai?

1. 3Alguno de los miembros de su familia o peri- 20. sAlguna vez suftid un fraumatismo craneoence-
ente murié debido o problemas cardiacos o fuvo falico o una lesién en la cobeza que le causé
una muerte stbita e inesperada o inexplicable conbusién, un dolor de cobeza prolongado o
antes de los 35 afios de edad {incluyendo problemas de memoric?
muer te P or‘cthog:.::mien?o © un decidenta aufo- 21. sAlguna vez sintié adormecimiento, hormigueo,
 movilfstico inexplicables? debilidad en los brazos o piernas, o fue incapaz
12. sAlguno de los miembros de su familia padece de mover los brazos o las piernas después de
un problema cardiace genédfico come la mio- sufrir un golpe o una caida?
cardiopatia h.iperirc?ﬁcct [)HCM?‘ el sifid.rome de 22. ;Algunc vez se enfermé ol realizar ejercicio
Marfan, lo miocardiopetia arrifmogénica del cvando hacia calor?
veniriculo derecho (ARVC), el sindrome del QT
lurgo (LQTS), el sindrome del QT corto [SGTS), 23. 3Usled o algin mliembro de su fumilia tiene &l
ol sindrome de Brugada o la taquicordia ven- rasgo dreplunocftico o padlece una enfermedad
tricular polimérfica catecolaminérgica (CPVT)? drepanocitica?
- 13, 3Alguno de los miembros de su familia utilizé 24, éA|gL'Jnu vezvo o tiena algin problema con
un marcapasos o se ke implanté un desfibrilador sus gjos o su visién’
antes de los 35 apos? 25. sle preocupa su peso?
26. 3Esta tratando de bajar o subir de peso, o
alguien le racomends que boje o suba de peso?
14. sAlgina vez sufrié una fractura por estrés o una 27. 3Sigue dlguna ‘dieh:s especicl o evita ciertos tipos
lesién en un hueso, misculo, ligomento, arficu- o grupaes de alimenios?
facién o tenddn que le hizo folior a uha préctico 28. aAlguna vez sufrid un desorden alimenticio?

molestia? 30. 3A los cudntos afios tuvo su primer periodo
menstrual?
- . vy 31. 3Cuéndo fue su periodo menstrual mds reciente?
16. 3Tose, sibila o experimenta alguna dificuliad - -
32. 3Cudntos periados menstrucles hat fenido en los

Gltimos 12 mases?

Proporcione una explicacién aqui para las preguntas en
as que contestd S

1/
L

Por la presente declaro que, segin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario

estéin completas y son correctas.

Firma del atleta:

Firma del padre o tutor:

Fecha:

@ 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Padiairics, Americen Co!fege of Sports Madlicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Socisty for Sparts Medicine, and Americon Osteapiathic Academy of Sports Madicine. Se concede permiso paro reimprimir esta formulario para fines
educalivos no comerciales, siempra qua se oforgue reconacimiento a los autores.




m PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION (Interim Guidance)
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name: Date of hirth:

PHYSICIAN REMINDERS
1. Consider additional questions on more-sensitive issues,
Do you feel stressed out or under a lot of pressure?
Do you ever feel sad, hopeless, depressed, ar anxious?
Da you feel safe at your home or residence?
Have you ever tried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacce, snuff, or dip?
Buring the past 30 days, did you use chewing tobacea, snuff, or dip?
Da you drink alcohoi or use any other drugs?
Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance-enhancing supplement?
Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or improve your performance?
Do you wear a seat belt, use a helmet, and use condoms?
2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms {Q4-Q13 of History Form).

e & & 0 C 9 3 & 9

Weight:

BP: / { / ) Pulse: . Viston: R 20/ L 29/ Corrected: oy N

Freviously raceived COVID-19 vaccine: O Y [N

Administered COVID-19 vaccine at this visit: 0 Y LI N Ifyes: OFirstdose O Second dose

Appearance

e ‘“Marfan stigmata {kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnedatiyly, hyperlaxity, myopia,
mitsal valve prolapse [MVP), and aortic insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat

+  Pupils equal

* Hearing

Lymph nodes

Heart®

& Murmurs (auscultation standing, auscultation supine, and * Valsalva maneuver)

Lungs
Abdomen

Skin
¢ Harpes simplax virus {H5Y), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylocaccus aureus {MRSA), or tinea carporis

Neurological

Neck .
Back

Shoutder and arm

Elbow and fordarm

wrist, hand, and fingers

Hip and thigh

Knee

Leg and ankle

Faot and toes’

Functional

* Double-leg squat tast, single-leg squat test, and box drop or step drop test

3 consider electratardioraphy (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnarmal cardiac history or examination findings, or a combinatian of those.

O Medically eligible for all sports without restriction
1 Medically eligible for alt sports with recommendations for further evaluation or treatment of

[ Medically eligible for certain sports

1 Mot madically eligible pending further evaluation
£ Not medically eligible for any sports

Recommendatians:

t have xamingd the student named on this form and completed the pragarticipation physical evaluation, The athlete does not have apparent elinical contralndications to practice and can participate in the
sportfs] as outlined on this form. A topy of the physical examination findings are on record in my offfce and can be riade avallable to the schael at the request of the parents. it tonditions arise after the
akhlete has been cleared for participation, the physictan may restind the medical eligibility until the probilen: {s resolved and the potentlsl consequences are completely explained to the athiste [and parents

or guardians).
Name of health care professionat {print or type): Date:

Address: Phone:

Signature of heaith care professional . , MDD, DO, NP, or PA

@ 2018 American Academy of Family Physicions, American Academy af Pedigtrics, American College of Sports Medicine, American Medicaf Sotfety for Sports Medicine, American Orthopaedic Society for Sports
Medicine, and American Osteopathic Academy of Sparts Medicine. Permission is granted to reprint for acncommercial, eductitionel purposes with ccknowledgment,




B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM |

Mame; Date of birth:

O Medically eligible for o sporfs without restriction

0 Medically eligible for ofl sports without restriciion with racommendations far further evaluaiion or freatment of ‘ A 1

0 Medically sligible for certain sports

) Mot madically eligible pending further evaluation

0 Not medically eligible for any sports

Recommendations:

| have exarined the student named on this form and completed the preparficipation physical avaluation. The athletedoes nothave A
apparent clinical contraindications to practice and can participate in the spori(s) as outlined on this form. A copy of the physical

axamination findings are on record in my office and can be mads available to the school ot the request of the parents. If conditions
arise offer the afhlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medicst dligibility until the problem is rasolved v

and the pofential consequences are cormipletely explained to the aiflete (and parents or guardians).

RO

Name of health care professional {print or typsl: . ' Date:.
Addrass: ' - fhone:
Signoture of health care professional: 5 ' ' _ WD, DO, NP, or PA

SHARED EMERGENCY INFORMATION
Allergias:

Medications:

Oiher information:

Emergency contacts: : . i -

© 2019 American Acadany of Family Physicians, American Acudemy of Pediafrics, Amerlcon Collegs of Sports Madiicing, Americon Medical Saciety for Sports Medicina,
American Orihapuedic Society for Spors Medicine, end Amsrican Ostecpaihic Academy of Sports Meclicine, Permission is gronfed fo raprint far rnoncommercial, aduca-
tienal purpobas with acknowledgment. ) :




| ;QUE ES UNA CONMOCION CEREBRAL?

| Una concusion es una lesién que cambia como funcionan normalmente fas células en et cerebro. Una
conmocion cerebral es causada por un golpe en la cabeza o el cuerpo que hace que el cerebro se mue-
va rapidamente dentro del craneo. Adn, un “tope de cabeza” o “sentirse como mareado,” o lo que pare-
ce ser un mediano golpe en la cabeza pueden ser serios. Conmociones pueden ser el resultado de una
caida o de jugadores chocandose con otro atletas o con obstaculos, como un poste.

JCUALES SON LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE UNA CONMOCION

Observado por el atleta Observados por los padres/ tufores

» Dolor de cabeza “

¢ Nausea o vomitina - o Esta confundido acerca de cesion o

» Problemas de equilibrio o0 mareos. posicion

e Visién doble o borrosa o No esta seguro del partido, el tanteo, o

+ Molestado por luz . oponente

» Molestado por ruido o movimiento torpe

« Sentimiento moroso, taranteado o mareado  Contesta pregunias despacio

« Problemas en prestando atencion « Falta conciencia (poco tiempo)

« Problemas en recordando o Muestra los-cambios de comportamiento o
o Confusion : personalidad. No puede recordarse de lo
« No “se siente bien” que pas6 después de una caida o un golpe

o Aparece atontado o aturdido

QUE HACER Sl LAS SENALES/LOS SINTOMAS DE UNA CONMOCION CEREBRAL ESTAN

_ Atleta Pariente/ Tutor
I o [INMEDIATAMENTE, DIGALE A SU ENTRE- « Busca atencién de Medico
‘ NADOR! ¢« Mantenga a su hijo fuera de juego
l « Digale a sus padres » Discutir un plan para volver a participacién con
| + Busca atencién Medical su entrenador

¢ = Darse tiempo para recuperar




Los estudiantes necesitan descanso cognitiva desde el aula, los mensajes de texto, teléfonos celulares, etc.

IREFERENCIAS EN EL PROYECTO DE LEY SENADO 38 Y LESIONES
CEREBRALES | \

ISenate Bill 38:
|https://www.nmlegis.gov/Sessions/17%20Regular/final/SB0038 .pdf

Para mas informacion sobre lesiones cerebrales consulte los siguientes sitios web:
http://nfhslearn.com/courses/61059/concussion-for-students
 ntin://www.nfhs.ora/resources/sports-medicine
I ntip://www.cde.gov/concussion/HeadsUp/youth, himl
|hitp://www.stopsporisinjuries.grg/concussion.aspx
| http://www.ncaa .org/health-and-safety/medical-conditions/concussions

i
[FIRMAS

IAI firmar abajo, el padre / guardian vy el atleta reconocen lo siguiente:

14 Ambos han recibido y revisado la hoja de datos de Atletismo y Padres de la NMAA en
I Concussion en Deportes.

+ Ambos comprenden los riesgos de lesiones cerebrales asociadas con la participacién en la actividad
atiética de la escuela, y son conscientes de la Ley del Estado del Senado de Nuevo México 38; Ley de
concusion.

+ El atleta ha recibido entrenamiento de lesién cerebral de acuerdo con la Ley 38 del Senado.

: Firma de Atleta Escriba Nombre Fecha
i
Firma de Padrss/ Tutor Escriba Nombre Fecha

Wm
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ESCUELAS PUBLICAS DE ALBUQUERQUE
CODIGO DE CONDUCTA PARA ATLETAS Y ACTIVIDADES

Es la responsabilidad de los padres/tutores y de los estudiantes que participan en deportes y/o actividades
sancionadas por la Asociacién de Actividades de Nuevo México (NMAA) leer y familiarizarse con los
términos y requisitos del Codigo de Conducta de Atletismo y Actividades de las Escuelas Publicas de
Albuquerque (APS). Un'estudiante o su padre/tutor legal puede obtener una explicacion de cualquier parte de
este codigo del director atlético de la escuela, director de actividades o director.

El padre/tutor legal y el estudiante deben firmar el formulario adjunto para reconocer que este cddigo ha sido
feido, es entendido por el estudiante y el padre/tutor legal y cada uno de ellos se compromete a cumplirlo.

Los entrenadores/patrocinadores no permitirin que un estudiante practique, juegue o participe en el
deporte/actividad hasta que el acuerdo de reconocimiento firmado por el estudiante haya sido devuelto al

entrenador/patrocinador.

CONDICIONES GENERALES DE PARTICIPACION

El desarrollo del cardcter y la conducta adecuada que promueven el atletismo y las actividades es
fundamental para la mision educativa de la escuela. Los estudiantes que participan en
atletismo/actividades tienen un estindar de conducta mas alto ya que son representantes de su escuela y
distrito escolar y sirven como modelos a seguir para otros.

La participacion en todos los deportes y actividades es un privilegio ofrecido a los estudiantes y puede
ser retirado basado en la falta de adherirse a los mas alios estindares de conducta personal y
comportamiento ético. La participacion en actividades extracurriculares y la membresia continuada
también pueden estar determinadas por la actitud, puntualidad y asistencia del estudiante.

Todos los estandares, reglas y requisitos en el Codigo de Conducta de Atletismo y Actividades de APS
son adicionales a los estandares, reglas y requisitos establecidos por el deporte/actividad, la escuela,
las Escuelas Piblicas de Albuquerque y la Asociacion de Actividades de Nuevo México.

NORMAS GENERALES DE CONDUCTA

Las normas del Cédigo de Conducta de Atletismo y Actividades de APS designan las expectativas
para los estudiantes que participan en actividades extracurriculares tales como atletismo, banda de
concierto, discurso y debate, simulacros de juicios y otras actuaciones y/o competencias patrocinadas
por la escuela. El desempeiio de los estudiantes y/o las competencias en actividades co-curriculares
que contribuyen a una calificacion en las clases académicas no estdn incluidas en el Codigo de
Conducta de Atletismo y Actividades de APS.

Los participantes en atletismo y actividades son considerados como representantes de las Escuelas
Pablicas de Albuquerque v se espera que se comporten como modelos ejemplares de los estudiantes de
APS en todas las competencias y eventos. Las acciones disciplinarias bajo este codigo se impondran
en base a los mejores intereses del equipo/grupo y de la escuela y los mejores intereses educativos del
estudiante que est4 siendo disciplinado. Las expectativas de conducta establecidas en este codigo se
aplican a cada estudiante y estan en efecto durante todo el afio escolar en el que un estudiante es
miembro de un equipo atlético o una actividad extracurricular.

Actualizado cn agosto de 2013



NORMAS GENERALES DE CONDUCTA (continuacién)

Un estudiante sera removido y/o suspendido de un deporte o actividad por violaciones a las reglas del
equipo/grupo, reglas de la escuela y/o reglas del distrito escolar como se especifica en el Manual del
Estudiante de APS. Se pueden tomar medidas disciplinarias por conducta considerada inapropiada,
independientemente de si dicha conducta tiene lugar dentro o fuera del campus y de si dicha conducta.
tiene lugar durante el horario escolar o en cualquier otro momento. Un estudiante acusado o
sospechoso de conducta inapropiada puede ser suspendido de su deporte 0 actividad en espera de una
investigacion. La conducta inapropiada incluye pero no se limita a: '

«  Eluso o posesién de bebidas alcohélicas, drogas o suplementos ilegales, tabaco en cualquier
forma y/o drogas que mejoran el rendimiento o asistencia a una fiesta u otra reunion en la cual
cualquiera de las sustancias mencionadas anteriormente estdn presentes y/o estan siendo usadas
como se¢ menciona en el Manual Estudiantil de APS.

Participaci6n en actividades de intimidacién y/o novatadas como parte de la iniciacion de un
equipo/grupo o rito de iniciacién. Los programas o individuos que participan en actividades de
intimidacién y/o iniciacién de novatos pueden ser puestos en periodo de prueba, suspension u
otras consecuencias administradas por la administracion de la escuela. '

= Eluso de los medios de comunicacién social se considera inaceptable, inapropiade o causa una
interrupcidn del proceso educativo.

NORMAS DE ASISTENCIA PARA LA PARTICIPACI@N

Se espera que los estudiantes asistan a un minimo de medio dia escolar (o segin lo determinado por la
administracion de la escuela) para ser minimamente elegibles para participar en una practica,
competencia, actividad o desempefio programado en la misma fecha.

La participacién en actividades nocturnas o competiciones no afectard la asistencia a la escuela al dia
siguiente. Al actuar o competir durante el dia escolar, se espera que los estudiantes regresen a clases
inmediatamente después del evento.

No se les permite a los estudiantes participar mientras estén sirviendo una suspension escolar, dentro o
fucra de la escuela. Un estudiante susperidido sera removido de todas las actividades relacionadas con -
el equipo/grupo por el tiempo que dure la suspension y podré reanudar la participacion en el
equipo/grupo el dia en que se le permita al estudiante regresar a clase. '

OTRAS DIRECTRICES

Los entrenadores/patrocinadores pueden establecer reglas de equipo/grupo que excedan las
condiciones y pautas del Cédigo de Conducta de Atletismo y Actividades de APS, previa aprobacion
del director de atletismo/actividades. Los estudiantes que violen las reglas y normas del equipo/grupo
o cuya conducta sea perjudicial para la cohesion o el éxito del equipo/grupo estaran sujetos a medidas
disciplinarias que pueden incluir, entre otras, la reduccion del tiempo de juego/participacion, la
suspension de juegos o cventos y la suspension o el despido de los equipos/grupos.

Los padres/tutores legales de los estudiantes que participan en deportes revisaran el Codigo de

Expectativas de Atletismo para Padres/Tutores Legales de APS y se adheriran y cumpliran con todas -

las obligaciones. En caso de que un padre/tutor legal no cumpla con estas obligaciones, la

administracién de la escuela y el distrito escolar se reservan el derecho de imponer sanciones,

incluyendo medidas disciplinarias que pueden incluir, entre otras, ser retirado de manera temporal y/o
" permanente de Ja actividad y expulsado de todos los eventos futuros.

e

Actualizado ¢n agosto de 2018



ESCUELAS PUBLICAS DE ALBUQUERQUE

RECONOQCIMIENTO DEL CODIGO DE CONDUCTA DE ATLETISMO Y ACTIVIDADES
El padre/tutor legal y el cs"cudiante abajo firmantes declaran que:

» Hemos leido el Cdigo de Conducta de Atletismo y Actividades de las Escuelas Publicas de '
Albuquerque (APS) y entendemos sus términos, condiciones y estandares.

» Acordamos cumplir con los términos, condiciones y estandares del Codigo de Conducta de Atletismo
y Actividades de APS. :

» Entendemos que cs nuestra responsabilidad estar al tanto y adberimos a los estandares, reglas y
requisitos adicionales establecidos por cada deporte/actividad en la que el estudiante participa, la(s)
escuela(s) a la que asiste, las Escuelas Piiblicas de Albuquerque y la Asociacion de Actividades de
Nuevo México.

» Entendemos que es nuestra responsabilidad mantener este documento y referimos a él durante todo el
afio escolar a medida que surjan problemas o preguntas especificas.

Deportes en los que participa Actividades en las que participa
(marque todos los gue correspondan): (marque tedas las gue correspondan):

Béisbol Desafio de entrenamiento atlético
Baloncesto — masculino ' Bowling

Baloncesto — femenino Profesionales de Negocios de América
Porristas Ajedrez

Corrida campo a través — masculino Coro

Corrida campo a través — femenino Banda de concierto

Baile : ' DECA

Fitbol americano : eSports

Golf - masculino Educators Rising

Golf - femenino . English Expo

Fatbol — masculino : FCCLA

Fitbol — femenino FFA Educacitn Agricola

Séfbol : HOS4
‘Natacidn y clavado — masculino ' JROTC

Natacion y clavado — femenino Juicio simulado

Tennis — masculino ' ~ Produccién en un solo acto
Tennis — femenino Rodeo

Pista y campo — masculino Publicaciones Escolares

Pista y campo — femenino Feria de Ciencia

Voleibol - ‘ Qlimpiadas de Ciencia

Lucha libre Skills US4

Discurso & Debate
Caonsejo Estudiantil
Asociacion de Estudiantes de Tecnologia

Nombre del estudiante (impreso) Numero de estudiante Afio escolar

Firma del estudiante Fecha

Firma de padre/tutor legal - Fecha

A atinlimndn Am amacéa A AINTO



NEW MEXICO ACTIVITIES ASSOCIATION
6600 PALOMAS AVE, NE '
ALBUQUERQUE, NM 87109

PHONE: 505-523-3110

FAX: 505-923-3114

CONSENTIMIENTO PARA LAFORMA

S HERED 4RI ATCAAR P

www.amact.org

El consentimiento de Jos padres para atletas menores generalmente se requiere para servicios de medicina deportiva,
definidos como serviclos que incluyen, entre otros, evaluacién, diagndstico, primeros auxilios y atencion de emergen-
cia, estabilizacién, tratamiento, rehabilitacion y derivacién de heridas y enfermedades, junto con decisiones sobre el
retorno a jugar después de una herida o enfermedad. Ocasionalmente, esos atletas menores requieren servicios de
medicina deportiva antes, durante y después de su participacion en actividades relacionadas con el deporte, y en
circunstancias en las que un padre o tutor legal no esté disponible de inmediato para proporcionar el consentimien-
to relacionado con la condicién especifica que afecta al atleta. En tales casos, puede ser imperativo para la salud y
seguridad de los atletas que los servicios de medicina deportiva necesarios para prevenir dafios se brinden de in-
mediato, y que no se retengan o retrasen debido a problemas para obtener el consentimiento de un padre / tutor.

En consecuencia, como miembro de la Asociacién de Actividades de Nueve México (NMAA, por sus siglas en inglés),

(nombre de la escuela o distrito) requiere, como condicién previa a la partici-
pacion en actividades interescolares, que un padre / tutor legal dé su consentimiento por escrito para la prestacion
de la medicina deportiva necesaria servicios a su atleta menor por parte de un proveedor médico calificado (QMP)
empleado o designado por ia escuela / distrito / NMAA, en la medida en que QMP lo considere necesario para evitar
dafios al estudiante / atleta. Se entiende que un QMP puede ser un entrenador atlético, un médico / médico ostedpata,
un asistente médico o una enfermera practicante con licencia del estado de Nuevo México (o el estado en el que se en-
cuentra el estudiante / atleta en el momento en que ocurre la herida / enfermedad) y quién estd actuando de acuerdo
con el alcance de la practica bajo su licencia estatal designada y cualquier otro requisito impuesto por la ley de Nuevo
México. En situaciones de emergencia, el QMP también puede ser un paramédico o un técnico médico de emergencias
certificado, pero solo con el propésito de proporcionar atencién y transporte de emergencia seguin lo estipulado por la
regulacion estatal y los protocolos permanentes, y no con el propésito de tomar decisiones sobre el regreso al juego.

POR FAVOR IMPRIMA LEGIBLE O TIPO

“Yo, el abajo firmante, soy el padre / tutor legal de,

. un menor y estudiante-atleta en
~ (nombre de la escuela o distrito) que pretende participar en deportes y / o actividades interescolares. Entiendo que
la escuela / distrito / NMAA puede emplear o designar QMP's {como se definid anteriormente} para proporcionar ser-
vicios de medicina deportiva (como también se definié anteriormente) a los atletas interescolares de la escuela antes,
durante o después de actividades relacionadas con el deporte, y en ciertas ocasiones hay actividades relacionadas con
el deporte realizadas fuera de las instalaciones de la escuela / distrito, durante fas cuales otros QMP son responsables
por proporcionar dichos servicios de medicina deportiva. Por la presente doy mi consentimiento a cualquier QMP para
que preporcione servicios de medicina deportiva al menor mencionado anteriormente, El QMP puede tomar decisiones
sobre el retorno al juego de acuerdo con el alcance de la practica definido bajo la licencia estatal designada, excepto
que la ley de Nuevo México lo limite. También entiendo que la documentacién correspondiente a cualquier servicio
de medicina deportiva que se preporciona al menor antes mencionado, puede ser mantenida por el QMP. Por la pre-
sente autorizo al QMP que preporciona dichos servicios al menor antes mencionado para que divulgue dicha infor-
macién sobre la herida / enfermedad, evaluacion, condicion, tratamiento, rehabilitacién y estado de vuelta al juego
_del atleta a aquellos que, segun el criterio profesional del QMP, estan obligados a tener dicha informacion para asegu-
rar un tratamiento dptimo y una recuperacion de la herida / enfermedad, y para proteger la salud y la seguridad del
menor. Entiendo que tales divulgaciones se pueden hacer a los entrenadores de menores, al director deportivo, a la
enfermera de la escuela, a cualquier maestro del saldn de clases que tenga que proporcionar alojamiento academico
para asegurar la recuperacién y el retorno seguro de la actividad del estudiante atleta, y cualquier QMP que lo trate.

Si el padre cree que el menor necesita mas tratamiento o servicios de rehabilitacion por la herida o enfermedad, el
menor puede ser tratado por el médico o proveedor de su eleccidn. Sin embargo, entiendo que todas las decisiones
relacionadas con el regreso a la actividad el mismo dia después de una herida / enfermedad deben ser tomadas por el
QMP empleado / designado por la escuela / distrito / NMAA” ' '

Fecha: Firma:
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