
INFORMACION DE SALUD PRIVADA - MANTENER CONFIDENCIAL

Kansas State High School Activities Association - KSHSAA

INSTRUCCIONES PARAEL EXAMENFISICO

ESTUDIANTES/PADRES

1. [] Complete el Formulario del Historial (paginas 1 y 2) y la secci6n superior del Formulario del Elegibilidad Médica

(pagina4) ANTESde su cita con su proveedorde servicios médicos.

 

PREVIO A LA PARTICIPACION   

2. LI Firme al final del Formulario de Elegibilidad Médica (pagina 4) DESPUES que se haya completadoel examenfisico
previo ala participaci6n y ANTES de entregar el formulario PPE completo a la escuela.

3. LI Revise la Lista de Verificacién de Elegibilidad del Estudiante (pagina 5) Y FIRME alfinal de la pagina ANTES de entregar
el formulario PPE completo a la escuela.

4. L] Revise y firme el Formulario de Liberaci6n de Conmocién Cerebral y Lesién en la Cabeza proporcionado porla escuela

PROVEEDORESDE SERVICIOS MEDICOS

1. LJ Revise el Formulario del Historial (paginas 1 y 2) con el estudiante y su padre/tutor comoparte del examenfisico

previo a la participacion.

2. L] Revise los Recordatorios para Médicos en la parte superior de la pagina 3 y complete el Formulario de Examen

Fisico.

3. LJ Revise la Informacién del Estudiante en la parte superior de la pagina 4, complete el Formulario de Elegibilidad

Médica Y FIRMEla pagina 4.

El formulario PPE pasa a formar parte del expediente del estudiante en su escuela y no debe enviarse a KSHSAA.

ADMINISTRADORES DE LA ESCUELA Y PERSONAL MEDICO ESCOLAR

1. LJ Recolecte los formularios PPE completos con las firmas pertinentes en las paginas 4 y 5. UNICAMENTEel personal
con una necesidad médica 0 educativa para revisar esta informaci6n debe tener acceso al formulario de PPE. Los
formularios deben mantenerse seguros y confidenciales en todo momento. Los entrenadores NO debenrecogerel
PPE en la practica.

2. L] Segtin la norma de su escuela, determine qué personal médico 0 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. L] Provea copias del Formulario de Elegibilidad Médica al personal apropiado con responsabilidad supervisora de las

actividades extracurriculares (entrenadores, patrocinadores, etc.).

4. L]  Recolecte el Formulario de Liberacién de Conmocién Cerebral y Lesién en la Cabeza firmado porel estudiantey el

padre /tutor.

* Se anima a las escuelas a tener normas vigentes que identifiquen quién tiene acceso completo a la informacion
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 que se encuentra en el formulario PPE.

NOTA: Al proporcionar informacion del PPE a la escuela, el padre/tutor puede optar por entregar el PPE completo o solo
las paginas 4y 5.

El historial y el examen fisico anual no se deben tomarantes del 1° de mayo anterior al afo escolar para el cual es aplicable.
La KSHSAA recomienda quelos atletas/porristas completen esta evaluacion al menos un mesantes dela primera practica
para dar tiempo a la correcci6n de deficiencias y a la implementaci6n de las recomendaciones de acondicionamiento.

 



INFORMACION DE SALUD PRIVADA - MANTENER CONFIDENCIAL

Kansas State High SchoolActivities Association - KSHSAA

EXAMENFISICO PREVIO A LA PARTICIPACION- PPE

 

El PPE se requiere anualmente y no se debe tomar antes del 1° de mayo anterior al afio escolarpara el cual es aplicable.

Pages 1-4 are adaptedfrom PPE: Preparticipation Physical Evaluation, 5th Edition, © 2019 American AcademyofFamily Physicians, American Academy of
Pediatrics, American College ofSports Medicine, American Medical Societyfor Sports Medicine, American Orthopedic Societyfor Sports Medicine, and
American Osteopathic AcademyofSports Medicine. Permission is granted to reprintfor Non-commercial educational purposes with acknowledgment.

FORMULARIO DEL HISTORIAL(Las paginas 1 y 2 deben ser completadasporel estudiante y el padre/tutor antes del examenfisico)
 

 

 

 

Nombre *sexo al nacer Edad Fecha de nacimiento

Grado Escuela Deporte(s)

Direccién Teléfono

Médico personal Email del padre
 

*En casos de trastorno del desarrollo sexual (DSD), la designacién del sexo al nacer puede retrasarse por un periodo de tiempo hasta que los proveedores médicosy la
familia puedan tomar la determinacién adecuada.

El estudiante y los padres/tutores deben completarlas paginas 1 y 2 juntos. Explique las respuestas "si" al final de este formulario. Circule las preguntas si no sabe
la respuesta.

 

1. ¢Tiene alguna preocupacidn de la que le gustaria hablar con su meédico?
 

2. ,Alguna vez un médico le ha negado o restringido su participacion en deportes por alguna razon?

3. &Tiene algun problema médico actualmente o enfermedad reciente?
 

 

4. ;Alguna vez ha pasadola noche enel hospital?

 

  . Alguna vez se desmay6 o casi se desmaya durante o despuésdel ejercicio?

Cd
[J]
CT
C

. Alguna vez ha tenido molestias, dolor, opresién o presidn en el pecho durante el ejercicio? [|

LJ
LJ
CL)
CU]
L]

 

 

 

. ,Le ha dicho alguna vez un médico quetiene algun problema del coraz6n?

. ,Alguna vez un médico ha requerido un examen de su corazén? Por ejemplo, electrocardiografia (ECG) o ecocardiografia.
 

5

6

7. £Alguna vez su corazon se ha acelerado,latido fuerte o no halatido (latidos irregulares) durante el ejercicio?

8

9
 

10. Se ha sentido un poco mareadoo sin aliento comparado con sus amigos durante el ejercicio?

. Alguna vez ha tenido una convulsion?
 

   
12. *Algan miembro de la familia 0 nariente fallecio por problemas cardiacos0tuvo unaa muerte stibita inesperada 0 inexplicable antes de

los 35 afios (incluyendo ahogamiento 0 accidente automovilistico inexplicable)?
13. éAlguien en su familia tiene un problema cardiaco genético como la miocardiopatia hipertréfica (MCH), el sindrome de Marfan,la

miocardiopatia ventricular derecha arritmica (ARVC), el sindrome QT largo (LQTS), el sindrome QT corto (SQTS), el sindrome de
Brugadao la catecolaminérgica ¢Taquicardia ventricular polimorfica (TVPC)?

14. ¢Alguien en su familia ha tenido un marcapasos o un desfibriladorr implantadoaantes de los 39 anos?

_PREGUNTASSOBREHUESOSYARTICULACIONES oe
15, iAlguna vez ha tenido una fractura 0 lesion en un hueso, musculo, ligamento, articulacion 0 tendon quele hizo perder una practica o juego?

 

   F
U
O
j
U
g

o
d
i
o
}

     
   
   
 

16. ¢Alguna vez ha tenido huesosrotos o fracturados 0 articulaciones dislocadas?

17. ¢Alguna vez ha tenido una lesién que haya requerido rayos X, resonancia magnética, tomografia computarizada, inyecciones o terapia?

18. ¢Alguna vez ha tenido algunalesion o afeccién en la columna(cervical, toracica, lumbar)?

19. Usa regularmente o ha tenido una lesion que requirié el uso de aparatos ortopédicos, muletas, yeso, u otro dispositivo de asistencia?

 

 

 

 

20. iTiene una lesion en los huesos, musculos, ligamentos 0 articulaciones que le molesta?

21. {Tiene antecedentesdeartritis juvenil, otras enfermedades autoinmunesu otras afecciones genéticas congénitas (ejemplo, Sindrome de
Down 0 enanismo)

 

O
O
O
O
;
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INFORMACION DE SALUD PRIVADA - MANTENER CONFIDENCIAL

   

    

  

22.

access

KSHSAA — EXAMENFISICO PREVIO A LA PARTICIPACION

éTose, estornuda 0 tiene-icultadsirerespirarSeeTdel ejercicio?    
23. iAlguna vez ha usado un inhalador o tomado medicamento para el asma?

 

 

24. Le falta un rifién, un ojo, un testiculo (hombres), su bazo u otros organos?
 

20. iTiene dolor en la ingle o los testiculos, una protuberancia, un bulto doloroso o una hernia enel area dela ingle?   
 

26. iHa tenido mononucleosis infecciosa (mono)?
 

27. iTiene salpullidos recurrentesenla piel o infecciones cutaneas quevan y vienen,incluido el herpes o el Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina (MRSA)?
 

28. Ha tenido una conmocién cerebral o lesidn en la cabeza que causé confusion, dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria?   OOo
u
O
o

 

En caso afirmativo, ;cuantos?
 

iCual es el tiempo mas largo que tardé en recuperarse por completo?
 

{Cuando fue dado dealta porultima vez?
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

29. Le dan dolores de cabeza conel ejercicio? [| [|

30. Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo, debilidad en los brazos(incluidos los aguijones / quemadores)o las piernas, o no ha CJ Cl
podido moverlos brazos0 las piernas después de haberse golpeado o caido?

31. ¢Alguna vez se enfermd mientras hacia ejercicio bajo el calor? L] [|

32. 4Tiene calambres musculares frecuentes cuando hace ejercicio? L_] L]

33. Usted o alguien de su familia tiene el rasgo o la enfermedad de célulasfalciformes? [] [|

34. ¢Alguna vez ha tenido o tiene problemasconlos ojos 0 la vista? [ I

35. {Usa anteojos protectores, como gafas o una careta? [| [|

36. {Le preocupa su peso? rl Cl

37. Esta intentando o alguien le ha recomendado que aumente 0 pierda peso? C) []

38. gSigue una dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos o grupos de alimentos? ] |

39. ¢Alguna vez ha tenido un trastorno alimentario? [| ]

4u. {Lomo Identitica actualmente su genero/sexo? Om OF [jOtro

41. En las ultimas 2 semanas, ,con quéfrecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas? (marque la caja) NINGUNA VAROS TANTae ceins

Sentirse nervioso, ansioso o tenso of] 10) 2Q)} 3

No poder parar o controlar las preocupaciones o[ | iC] 2C] 3C]

Pocointerés o placer en hacer las cosas of} tL) 200] 30)

Sentirse bajo, deprimido o desesperado of] iC] 2fE]| 30)    
 

(Una suma de 3 o mds se considera positiva en cualquiera de las subescalas [preguntas 1 y 2, o preguntas 3 y 4] para fines de

deteccidn) Cuestionario de salud del paciente version 4 (PHQ-4)  

 

42. ,Ha tenido alguna vez un periodo menstrual?
 

  43. En caso afirmativo, gesta experimentando algun problema o cambio conla participacién en deportes? (ejemplo, irregularidad, dolor, etc.)
 

44, ,Qué edad tenia cuando tuvo su primer periodo menstrual?

45. ;Cuando fue su periodo menstrual masreciente?

46. ;Cuantos periodos menstruales ha tenido enlos ultimos 12 meses?

 

 

 

Explique aqui todas las respuestas “SI”
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PRIVATE HEALTH INFORMATION - KEEP CONFIDENTIAL

Hi KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name Date of birth
 

Date of recent immunizations: Td Tdap Hep B Varicella HPV Meningococcal
 

PHYSICIAN REMINDERS

1. Review the health history on pages 1 & 2 AND the student information section on page 4, prior to the exam.

2. Consider additional questions on more sensitive issues - Do you drink alcohol or use any other drugs?
- Do youfeel stressed out or undera lot of pressure? - Have you evertaken anabolic steroids or used any other performance

- Do youeverfeel sad, hopeless, depressed, or anxious? enhancing supplement?
- Do youfeel safe at your homeor residence? - Have you evertaken any supplementsto help you gain or lose weight or

improve your performance?- Have you evertried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip?
- Do you weara seat belt, use a helmet and adhere to safe sex practices?- During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?

3. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (questions 5-14 of History Form).

4. 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 retum to play or practice.

5. Per Kansas Statute, students indicated as biological male at birth may not participate on girls teams.

1 ATIC

Height Weight Male [|] Female [] BP(reference gender/height/age chart)****

Vision R 20/ L 20/ Corrected: Yes [] No []

rn} ley.

Appearance

- Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity,
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and aortic insufficiency)

Eyes/ears/nose/throat
- Pupils equal, Gross Hearing

Lymph nodes

Heart *

- Murmurs (auscultation standing, auscultation supine, and + Valsalva maneuver)

Pulses
- Simultaneous femoral and radial pulses

Lungs

Abdomen

Skin

- Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA),
or tinea corporis

Neurological***

Genitourinary (optional-males only)**

8

Neck

Back

Shoulder/arm

Elbow/forearm

Wrist/hand/fingers

Hip/thigh

Knee

Leg/ankle

Foot/toes

Functional
- e.g. double-leg squattest, single-leg squat test, and box drop or step droptest 

*Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combination of those. **Consider GU exam if in ap-
propriate medical setting. Having third party present is recommended. ***Consider cognitive evaluation or baseline neuropsychiatric testing if a significant history of concussion. ****Flynn JT,
Kaelber DC, Baker-Smith CM,et al. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):e20171904.

Healthcare Providers: You must complete the Medical Eligibility Form on the following page

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

KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

MEDICAL ELIGIBILITY FORM - PARENT/STUDENT SECTION

 

 

 

 

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: *sexo al nacer: Grado:

Direcci6n: Estatura: Peso:

Teléfono de casa: Email del padre:

Contacto(s) de emergencia: Teléfono:
 

   INFORMACION DEL ESTUDIANTE

éTiene alguna condicién médica actual o pasada quela
escuela deba tener en cuenta?

éHa tenido alguna vez una cirugia?

éTienes alguna alergia?

éTiene algin problema cardiaco/coraz6n?

éAlguna vez ha sufrido un golpe de calor o se ha sentido
enfermo mientras hacia ejercicio en el calor?

éTienes asma?

En caso afirmativo, éutiliza un inhalador?

éTiene usted o algtin miembro de su familia un rasgo o
enfermedad de células falciformes?

éTe falta algun organo?

éAlguna vez has pasado la noche en un hospital?

éEsta usted tomando actualmente algtin medicamento
recetado?
éEstas tomando actualmente algtin suplemento nutricional?

 

 

 
  

 

on
d
o

|
oo
g

o}

éAlguna vez ha tenido una convulsi6n?

éAlguna vez ha tenido una conmoci6ncerebral?

éTienes diabetes?

 
 

  
  

 
        O

o
o
o
o
o
c
o

O
o
o
o
o
o
c
o

o
o

0En caso afirmativo, étoma usted insulina?
 

Explique aqui todas las respuestas “SI”

HEALTHCARE PROVIDER SECTION

[ Medically eligible for all sports without restriction.

[| Medically eligible for all sports without restriction. Recommendfurther evaluation/treatment (see comments below’).

[| Medically eligible for certain sports (see comments below’).

LI] Not medically eligible for any sports. [| Not medically eligible for any sports pending further evaluation (see comments below’).

* Comments/Recommendations

 

 

 

 

| have reviewedall patient information provided and completed the preparticipation physical examination of the student named onthisform. The athlete does not have apparentclinical contraindications to practice and can

participate in the sport(s) as outlined on thisform, exceptas indicated above.Ifconditions arise after the athlete has been clearedfor participation, the physician may rescind the medicaleligibility until the problem is resolved

and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians).

 

 

Nameof healthcare provider(print or type): Date of Examination:

Signature of healthcare provider: MD, DO, DC, PA-C, APRN

Provider address: Provider phone:
 

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 declaraci6n firmada por un

médico, guiropractico, asistente médico autorizado por un medico 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 examenfisico adecuadoy esta fisicamente en condiciones para

participar (consulte el Manual de KSHSAA, Regla 7). Se debera completar anualmenteunhistorial de salud y un examenfisico antes de que un estudiante participe en KSHSAA

deportes/porristas interescolares.

No conozco ninguna razonfisica o de salud adicional existente que impida la participacion en actividades. Certifico que las respuestas a las preguntas ala parte del HISTORIA del

ExamenFisico Previo a la Participacién (PPE) son verdaderas y precisas. Entiendo que cualquier informacion falsa o engafosa proporcionada como parte de este examen podria

resultar en la descalificacién de la participaci6n en la actividad para mi hijo y los equipos de mihijo.
Apruebola participacién 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 dela escuela), administradores escolares, entrenadory al proveedor médico. A petici6n por escrito, yo pudiera recibir una

copia de este documento para mis propios récords de salud.

Reconozco que existen riesgos de participacién, 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 escolaresen los viajes escolares y reciba tratamiento médico de emergencia cuandosea necesario. Se

entiende que ni KSHSAA ni la escuela asumen ninguna responsabilidad en caso de accidente. El abajo firmante acepta ser responsable de la devolucién segura de todo el equipo provisto

por la escuela al estudiante.

Firma del padre/tutor: Fecha: Teléfono:
 

Las partes de este documento acuerdan que unafirma electrénica estd intencionada a hacer queeste escrito sea efectivo y vinculante y tiene la mismafuerza y efecto

que el uso de unafirma manual.

Kansas State High School Activities Association, 601 SW Commerce Place | PO Box 495| Topeka, KS 66601 | 785-273-5329
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PADRES Y ESTUDIANTES: LISTA DE VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD DE KSHSAA

 

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento (EN LETRA IMPRENTA)

NOTE: La Regla 18 de Transferencia establece en parte, que un estudiante es elegible para transferenciasi:

ESTUDIANTES COMENZANDOSEPTIMO GRADO:Un estudiante de séptimo grado, al comienzo de su séptimo grado, es elegible bajo la Regla de Transferencia en cualquier
escuela a la que escoja asistir. Ademas, también se deberdn cumplir los requisitos de edad y elegibilidad académica.

ESTUDIANTES COMENZANDO NOVENO GRADO EN UNA ESCUELA PREPARATORIA DE TRES ANOS: Para quelos estudiantes de noveno grado de una escuela preparatoria
de tres afios reciban el mismotrato que los estudiantes de noveno grado de una escuela preparatoria de cuatro afios, un estudiante que haya completado exitosamente
el octavo grado en una escuela intermedia de dosafios, podra ser transferido al noveno grado de una escuela preparatoria de tres afios al comienzodelafio escolary ser
elegible inmediatamente bajo la Regla de Transferencia. Dicho estudiante de noveno grado debe entonces, como estudiante de décimo grado,asistir a la escuela
preparatoria correspondiente de su sistema escolar. Si asistieran a una escuela diferente como estudiantes de décimo grado, no serfan elegibles por dieciocho semanas.

ESTUDIANTES ENTRANDO A LA ESCUELA PREPARATORIA PORPRIMERA VEZ: Un estudiante de escuela preparatoria es elegible bajo la Regla de Transferencia en
cualquier escuela preparatoria a la que escoja asistir, siempre que entre por primera vez a la escuela preparatoria al comienzo delafio escolar. Ademas, también se
deberdan cumplir los requisitos de edad y elegibilidad académica.

Para quelos estudiantes de escuela intermedia y preparatoria retengan la elegibilidad
Las escuelas pueden tener reglas masestrictas quelas relativas a las preguntas anteriores o a laslistadas a continuacién. Contacte al director o entrenador sobre
cualquier asunto de elegibilidad. 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 elegibilidad.

Todaslas reglas y regulaciones de KSHSAAse publican en el Manual oficial de KSHSAA quese distribuye anualmente las escuelas y esta disponible en www.kshsaa.org.

Lo siguiente es un resumen breve de las reglas seleccionadas. Porfavor comuniquesecon su director para informacién mds completa.
Regla 7 Examenfisico - Consentimiento de los padres: Los estudiantes deben pasarel examenfisico que se adjunta y tener el consentimiento porescrito de

sus padreso tutoreslegales.

Regla 14 Buen estudiante: Los estudiantes elegibles deben estar académicamenteen regla en su escuela y con buenascalificaciones.
Regla 15 _—_Inscripciédn/Asistencia: Los estudiantes deben estar regularmente matriculados y en asistencia a mas tardar el lunes de la cuarta semana del semestre en el cual

participan.

Regla 16 Requisitos del semestre: Un estudiante no deberd tener mas de dos semestres de elegibilidad posible en el séptimo grado y dos semestres en el octavo
grado. Un estudiante no debera tener mas de ocho semestres consecutivos de posible elegibilidad en los grados nueve a doce, independientementedesi
el noveno gradoesta incluido en la escuela intermedia 0 preparatoria. NOTA: Si un estudiante no participa o no es elegible debido a transferencia, beca,
etc., el semestre(s) durante ese periodo se contard para el numero total de semestres posibles.

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

Regla 19 —_Influencia indebida: El uso de influencia indebida por parte de cualquier persona para asegurar o retener a un estudiante causara su inelegibilidad. Si se
cobra 0 reducela matricula, debera cumplir con los requisitos de KSHSAA.

Reglas 20/21 Reglas de aficionado y recompensas:Los estudiantes son elegibles sino han competido bajo un nombrefalso o por dinero o mercancia de valorintrinseco,
y han observadotodaslas demasdisposiciones de las Reglas de Aficionado y Recompensas.

Regla22 Competencia externa: Los estudiantes no pueden participar en competencias externas en el mismo deporte durante una temporada en la que representan
a su escuela. NOTA:Consulte al entrenador, director deportivo o director antes de participar individualmente o en un equipo en cualquierjuego, sesidn de
entrenamiento, concurso o pruebarealizada por una organizaci6n externa.

Regla 25 Anti-Fraternidad: Los estudiantes son elegibles si no son miembrosde unafraternidad u organizacién prohibidaporla ley o porlas reglas de la KSHSAA.
Regla 26 Anti-Pruebasde clasificaci6n (tryouts) e instruccién privada: Los estudiantes no son elegiblessi participan en entrenamientos 0 pruebasdeclasificacion

realizadas por universidades u otras agencias u organizaciones externas en el mismo deporte mientras son miembrosdel equipo deportivo dela escuela.
Regla 30 Temporadas de deporte: los estudiantes no son elegibles para mas de cuatro temporadas en un deporte en una escuela preparatoria de cuatro afios,tres

temporadas en una escuela preparatoria de tres afios o dos temporadas en una escuela preparatoria de dosafios.
 

Para determinarla elegibilidad de los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria al inscribirse
Si se da una respuesta negativa a cualquiera delas siguientes preguntas, el estudiante inscrito debera comunicarse con su administrador encargado de evaluarla elegibilidad.
Esto debe hacerse antes de queel estudiante pueda asistir a su primera clase y antesde la primera practica de deportes.Si atin existen preguntas, el administradorde la
escuela deberallamarpor teléfono a KSHSAA para una determinaciénfinal de elegibilidad. (Las escuelas procesaran un Certificado de Transferencia, Formulario T-E, para
todos los estudiantes transferidos).

1 J ("| éEs usted un buenestudiante con buenascalificaciones? (Si hay alguna pregunta, su director tomard la determinacidn).

éAprobousted por lo menoscinco nuevas materias (no las aprobadas previamente) en el semestre pasado? (KSHSAA tiene una regulaci6n minima
que requiere que apruebe por lo menos cinco materiasfundamentales en su ultimo semestre de asistencia).

(KSHSAA tiene una regulacién minima que requiere que se inscriba y esté en asistencia en por lo menos cinco materiasfundamentales).

3. L] _] éEsta planeandoinscribirse en por lo menos cinco nuevas materias (no las aprobadas previamente) fundamentales este proximo semestre?

L] L] éAsistio a esta escuela o a una escueladel area ensu distrito el semestre pasado? (Si responde “no”, porfavor responda las secciones a y b).

a. éReside usted con sus padres?   = [_] b. Si reside con sus padres, ése han mudado de manera permanentey de buena feal drea de asistencia de su escuela?
 

El estudiante mencionadoarriba y yo hemosleido la Lista de Verificacién de Elegibilidad de KSHSAA y comoretenerla informacion de elegibilidad listada en este formulario.
EI estudiante/padre autorizan a la escuela para revelar a KSHSAA los récordsdel estudiante y otros documentos e informacién pertinentes para determinarla elegibilidad del
estudiante. El estudiante/padre también autorizan ala escuela y a KSHSAA para publicar el nombre y foto del estudiante como resultado de participar o asistir a actividades
extracurriculares, eventos escolares y actividades o evento de KSHSAA.

Firma del padre/tutor Fecha

Firma del estudiante Grado Fecha
Las partes de este documento acuerdan que unafirma electrdnica estd intencionada a hacer que este escrito sea efectivo y vinculante y tiene la mismafuerza y efecto
que el uso de unafirma manual.
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DISTRITO ESCOLAR DE SHAWNEE MISSION

FORMULARIO DE AUTORIZACIONDECONMOCION Y LESION EN LA CABEZA

Este formulario debe ser firmado portodos los estudiantes deportistas y padres/tutores antes de queel

estudiante participe en cualquier practica deportiva o concurso de cadaafio escolar.

Una contusién es unalesion cerebral y todas las lesiones cerebrales son graves. Son causadaspor un golpe, una

sacudida a la cabeza, o por un golpe a otra parte del cuerpocon la fuerza transmitida hacia la cabeza, Estos pueden

ser de leves a severos y pueden perturbarla forma en la que el cerebro trabaja normalmente. Aunque la mayoria de

las concusiones son moderadas. Todas las conmociones cerebrales son potencialmente graves y pueden resultar

en complicaciones incluyendo un prolongado dafio cerebral y la muerte si no se reconocié y administro

adecuadamente. En otras palabras, incluso un "pequefio golpe" o un golpe en la cabeza puedenser graves. No se

puede ver una conmocidn cerebraly la mayoria de las contusiones deportivas ocurren sin pérdida de conciencia.

Signos y sintomas de conmociéncerebral pueden aparecer después de la lesién o pueden tomarhoraso dias para

aparecer completamente. Si su hijo/a reporta sintomas de conmocioncerebral, o si nota los sintomas 0 signos de

contusién usted mismo, busque atencién médica inmediatamente.

 

 

  

Los sintomas pueden incluir uno o masdelassiguientes:

e Dolor de cabeza e Amnesia

e  ‘Presién en la cabeza” e “No se siente bien”’

e Nausea 0 vomito e  Fatigao poca energia

Dolor en el cuello e ‘Tristeza

e Problemasde balance 0 mareos e Nervios o ansiedad

e  Visién borrosa, doble, o confusa e Irritabilidad

e Sensibilidad a la luz o ruido e Mas emocional

e Se siente débil o somnoliento e Confusién

e Se siente confuso o mareado ¢ Problemas de concentracién of memoria (olvida

e Somnoliento jugadasdel juego)

e  Cambian los patrones del suefio e Repetir la misma pregunta/comentario
 

 

 

Sefiales observadas por compaiieros, padres, y entrenadoresincluyen:
 

e Se ven confundidos e Muestras cambios de comportamiento y de personalidad

° Falta de expresionesfaciales © No recuerda eventos antes de] golpe

e Confuso acerca de asignaciones e No recuerda eventos despuésdel golpe

e Se le olvidan las jugadas e Ataques o convulsiones

e Noesta seguro acerca del juego, e  Cualquier cambio en la conductatipica o la personalidad

resultados u oponentes e Perdida del conocimiento

e Se muevecon torpeza 0 en su

coordinacién

e Contesta preguntas lentamente

e  Dificultad para hablar     
 

Adoptado del CDC y de la 3era Conferencia de Deportes

1 Qué puede sucedersi mi hijo sigue jugando con una contusién o regresa demasiado pronto?

Los atletas con signos y sintomas de conmociéncerebral debenser retirados inmediatamentedel juego. Si continuian

jugandoconlossignos y sintomas de una conmocion cerebral hace queel joven atleta este especialmente vulnerable

a una mayorlesién. Hay un mayorriesgo dedafio significativo de una conmoci6ncerebral durante un periodo de

tiempo después de que se produzca esa conmocion, especialmentesi el atleta sufre otra conmocion cerebral antes de

recuperarse totalmente de la primera (sindrome del segundo impacto).

Esto puede conducir a una recuperacién prolongada, o incluso inflamacién cerebral grave con consecuencias

devastadoras e incluso mortales. Es bien sabido que los adolescenteso atletas adolescentes a menudo no informan

de sintomasde lesiones. Y las conmocionescerebrales no son diferentes. Como resultado, administradores de la

escuela, entrenadores, padres y estudiantes son la clave para la seguridad del estudianteatleta.

Revisado por KSHSAA SMAG,04/18

 



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

Cualquier atleta aunque solo se sospeche de haber sufrido una conmocién cerebral debe retirarse del juego o practica
inmediatamente y se debe organizar una derivacién urgente a un proveedorde atencién médica(si no esté alguna en
el sitio). Ningtn atleta puede regresar a la actividad después desufrir una conmocién cerebral, independientemente
de como leve se vea o qué tan rapido los sintomas desaparecieron, sin una autorizacionescrita por un Doctor (MD) o
un Doctor en Medicina de Osteopatia (DO). Observacién detallada del atleta debe continuar durante varias horas.
También debe informaral entrenadorde su hijo si cree que su hijo puede tener una conmocién recuerde es mejor
perderse un partido que pierda toda la temporada. ;En caso de duda,el atleta no juega!

Reposo Cognitivo & Regreso a Aprender

El primerpaso hacia la recuperacién de una contusion es el reposo cognitivo. Esto es esencial para que el cerebro
sane, Las actividades que requieren concentracién y atencion comotratar de cumplir con los requisitos académicos,
el uso de dispositivos electrénicos (computadoras, tabletas, video juegos, mensajes de texto, etc.) y la exposicién a
ruidos fuertes pueden empeorar los sintomasy retrasar la recuperacién. Losestudiantes puedennecesitar su carga
de trabajo académico modificado mientras que inicialmente se estan recuperando de una conmociéncerebral.
Disminuyendoel estrés en el cerebro desde el principio después de una conmociéncerebral puede disminuirlos
sintomas y acortar el tiempo de recuperacién. Esto puede implicar quedarse en casa y no asistir a la escuela por unos
dias, seguido de un calendario escolar menos ocupado, aumentando gradualmente a la normalidad.
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 lesién, bajo la direccién de su proveedor de
atencion médica, se puede animar a los pacientes a que se vuelvan gradual y progresivamente mdsactivos mientras
permanecen bajo los umbrales de exacerbacién de los sintomas cognitivos y fisicos (es decir, la actividadfisica
nunca debe regresar o empeorar sus sintomas), No debe considerarse a regresar a la completa actividad del deporte
hasta que el estudiante esta completamente integrado en el entorno de aulay sin sintomas. Ocasionalmente, un
estudiante sera diagnosticado con el sindrome post concusiény 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
sdlo se hara bajo la supervisién directa de un médico.

Regreso a Practica y Competencia

La ley de Prevencién de Lesiones Deportivas en la Cabezaen las Escuelas de Kansas dice que si un estudiante
sufri6, o que se sospecha que ha sufrido una conmocion cerebral o lesién en la cabeza durante una competencia o
practica, debe ser retirado inmediatamente de la competencia o practica y no puede regresara la practica o
competencia hasta que un Proveedor de Atencién Medica lo ha evaluado y provee unaautorizaciénporescrito para
que pueda regresar a practica o competencia.
El KSHSAArecomienda que unatleta no deba volvera la practica 0 competencia el mismo dia queelatleta sufre o
se sospecha que sufre una conmocién cerebral. ElKSHSAA también recomienda queel atleta regrese a la practica
o competencia debe seguir un protocolo de un regreso gradual bajo la supervisién de un proveedorde atencién
médica (MD o DO).

Para informacién reciente y al dia acerca de conmocionescerebrales entre en:
http://www.cdc.gov/concussion/HeadsUp/youth.html
http://www.kansasconcussion.org/
Para informacién conmociones cerebrales y recursos educativos recopilados porKSHSAA,entre en:
http://www.kshsaa.org/Public/General/ConcussionGuidelines.cfm

 
 

 

Nombreescrito del Estudiante Deportista Firma del Estudiante Deportista Fecha

 
  
Nombreescrito del Padre/Tutor Legal Firma del Padre/Tutor Legal Fecha

Adaptado del CDCy la 3ra Conferencia Internacional en el Deporte

Revisado por KSHSAA SMAC,04/18



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA TRANSPORTE

DE ESTUDIANTES DE SECUNDARIA (HIGH SCHOOL)

Aviso para los Padres y Tutores: A veces se puede usartransporte privado parallevar y traer los
estudiantes de algunas actividades extracurriculares y co-curriculares 0 destinos de excursiones. En
estos casos, los padres deben ser responsables de garantizar que suhijo siga las reglas de la
escuela,el distrito y de los padres. Por favor comuniquese con su estudiante para que el/ella sepan
con quién se le permitira ir y venir a las actividades relacionadas con la escuela.

 

1. Estudiantes que viajan con otros conductores con licencia (que no sean personal

autorizado del distrito):

Yo doy mi consentimiento a (nombre del estudiante)
para viajar con otros conductores con licencia (que no sean personal autorizado del distrito),
incluyendo otros estudiantes para ir y venir de excursiones, actividades o practicas
relacionadas con la escuela.

S| NO

 

 

2. Estudiante que proporciona su propio medio de transporte:

Yo doy mi consentimiento a (nombre del estudiante)

para que pueda conducir un automovil de su propiedad o rentado por el/ ella o por mipara ir
y venir a las excursiones, actividades o practicas relacionadas con la escuela.

S| NO

 

 

3. Estudiante que transporta a otros estudiantes:

Yo doy mi consentimiento a (nombre del estudiante)

para transportar a otro estudiante (o estudiantes) en un automovil de su propiedad o rentado
por el/ ella o por mi para ir y venir a las excursiones, practicas o actividades relacionadas con
la escuela.

S| NO  
 

_] Heleido y entiendo el Formulario de Consentimiento de Transportaci6n.

| Padres y estudiantes han revisado y discutido detenidamente esta informacion.

Nombre del Padre: Nombre del Estudiante
 

Firma del Padre: Firma del Estudiante:
 

Fecha: Fecha:
 



   


