DEPARTAMENTO DE DEPORTES DEL SISTEMA ESCOLAR DEL CONDADO DE FULTON,
VERIFICACION DE LA COBERTURA DE SEGURO MEDICO .
Vilido para el afio lectivo 20252026 s

He renuneciado a la cobertura de seguro médico, aprobada por el Slstema Escolar del condado de Fulton

y ofrecida a mi hijo/a, Fecha de nachnientos
(Nombre del alumno/a)

Il seguro médico que estaré usando para mi hijo/a este afio lectivo en

es provisto por v
(Nombre de la escuela) (Nombre de la compafi{a de seguro)

el ntimero de la péliza de seguro es + Esta poliza de seguro “
(Ndmero de la péliza de seguro) '

estd vigente entre; hasta ) . " ; ok
(Fecha) (I'echa)

Adjuntar una copia del Certificado de Seguro Médico a este formulario para verificar la Informacién mencionada
anterlormente, Muchas gracias, La cobertura de seguro médico menclonada antes posibilita las siguientes ’
actividades deportivas intercolegiales:

1, 2
30 4'
Comprendemos que segx’m la Georgia High School Assoclation es necesarlo que un médico realice una evaluacién fisica antes de la ’

participacion, para ovaluar médicamente a cada alumno que participe en programas depotttvos intercoleglales del Distrito Esoolar del
condado de Fulton, Entendemos que una revisaclon médioa bdsica (el examen médico requerido) es general, por naturaleza y limitada
en su aloance, No Indleoa ni me garantlza que mi hijo/a estd completamente H{bre de Impedimentos. Si deseo que le reallcen un examen
fisico mds detallado, yo seré entonces el responsable de hacer los arreglos necesarlos y pagar por ese examen, Si se realiza ¢ste examen
mds detallado, tengo la responsabllidad de comunicatle al Distrito Escolar del condado de Fulton, y a los empleados adecuados, todos
los problemas médicos potenciales descublertos, mds alld de la evaluacién fisloa general requetida por el sistema escolar para la
patticlpaclén deportiva, Estoy de acuerdo en exlmir por completo de todo reclamo de cualquier naturaleza, plena y dofinitivamente,
ahora y pata slempre, para ml hijo/a, mi persona, mi pateimonio, mis herederos, mis administradores, mi ejecutores testamentarios, mis
asignados, mis agentes, mls sucesores y todos los miembros de mi familia, y de indemnificar, divulgar, defender, exonerar, liberar y
eximira todos los miembros del Consejo Escolar del Consejo de Educacion del condadlo de Fulton, presentes, pasados y futuros, a todos
los empleados del Consejo de Educacién del condado de Fulton, presentes, pasados y futuros, sus escuelas, sus administradores,
funclonarios, Consejo de Educacion, agentes, entrenadores depottivos, asesores, médicos, voluntarios y cualquier otts parte que
practique el arte de las curaclones (una “Parte Indemnizada™) de toda responsabilidad, daflos personales o a la propiedad, reclamos,

causas de acclén o demandas presentados conira el Distrito Escolar del condado de Fulton o parte indemnizada que smjan de oualquier
lesion sufrlda por mi hijo/a o dafio contra su propledad o pérdidas de cualquier indole que puedan resultar o estén relaclonados consu .
participacién en cualquier actividad relatlva a los programas deportlvos Intercoleglales provistos por el Distrito Escolar del condado de -
Fulton,

e . y

MI firma a contlnuacién atesta que he leldo, comprendo y estoy de acuerdo con la informacién incluida en este formule{i*iéi y que doy -
ml consentimiento para que mi hijo/a participe en los programas deportivos tal como se declard anterlorments, )

TODOS LOS PADRES/TUTORES LEGALES DEBEN FIRMAR Y
COLOCAR LA FECHA A CONTINUACION

Firma del padre/madre/tutor legal: TFechas
Firma del padre/madre/tutor legal: Techat
Flrma del alumno/a; v Fechat

ANTES DE PARTICIPAR EN CUALQUIER SESION DE ACONDICIONAMIENTO, PRUEBA O PRACTICA, O DE JUGAR EN”
CUALQUIER DEPORTE INTERCOLEGIAL, EL. ALUMNO-DEPORTISTA DEBE PRESENTAR ESTE FORMULARIO ‘AL,
ENTRENADOR DE LA ACTIVIDAD, SI NO SE PRESENTA, SE DEMORARA LA ELEGIBILIDAD DEY, ALUMNO- DEPORTISTA Ao
PARA UNIRSE AL EQUIPO e




DEPARTAMENTO DE DEPORTES DEL SISTEMA ESCOLAR DEL CONDADO DE FULTON

SOLICITUD ESTUDIANTIL PARA PARTICIPAR EN DEPORTES INTERCOLEGIALES - o . '
PARA LA VERIFICACION DEL SEGURO '
Deportes Fecha de In primera préeticat ‘ ) 2b25-26 O
Nombre del alumno: Mascullno__ .. o Femening S ;"': '
(Apellido) (Primer nombre) ' '
Techa de nnclmlento ; Edad; afios Lo
Direceidn: ' I . ALY
(Nro y nombre de calle) . (Cludad) (stado) (Cédlgo postal) o '
r' .
Teléfono de easa; Teléfono de emergencing
' [
Teléfono celular - S v '

Esta solicltud para reprosontat a mi escuela on actividades Intercoleglales os complotamente voluntarla por mi parte y so entlende quo Ia realizo hablendo estudiado y

comprendldo los Bstdndares de Blegibilidad que debo cumpllr para representar a mi escuela y que no lie cometido ninguna Inflacelén contra estos estindares,

Comprendo que de no satlsfacer los esténdares establecidos por la esoucla o sl soy expulsado de un campeonato Intercolegial debldo un neto antideportivo, esto puedle
traer como resultado que no me permitan partlolpar en fa proxima competencla o que me suspondan del equipo en forma temporarla o pernanente, e
Comprenclo que sl me traslado a otra escucla ml slogibllidad podria verse afectada bajo los estdndares do requisitos de la Georgla High Sehool Asoolaclon, ‘

Firma del alumnos

(Firma) ' (Escueln) (Fechn)

Por la presente doy mi consentimiento para que el alumno menclonado antoes reprosento a su esoucla on actividades .
intercologlalos, Reclbf el Manual de Alumnos/padres para las Actividades Intercoleglales sanclonado por GHSA, afio Y
lootlvo 2025-26, Comprendo que tengo ! aresponsabilldad deo leer los contenidos d ¢ esta publleasion y que oualquier progunta relaclonada con esta )
publicaclén deberd sor dirlgida al Director Deportivo del condado de Fulton, al 470-254-6892, 81 yo, los padres o tutores legales ne podemos sox
contactacos en un caso de emergenoia médloa, doy mi consentimiento para que la escuola conslga un transporte de emergencia hasta ¢l médico u hospital do
su eleccldn y de In atencldn médioa quo se consldere necesarta para ol blenostar def alumno, sl se lastimé on ol transcurso de su partlelpaclén en actividades
Intercoleginles, Autorizo al alummo mencionado antes pata que partlelpe en vinjes ausplelndos por la esevels, Incluso los vinjes do més de un dla de
duraolén, relaclonados con fas competenolas deportivas intercolegiales, En el caso de que o) Sistema Escolar del condado de Fulton no provea of transporte,
el alumno, sus paclres o tutores legales tendrdn la responsabilidad de hacerlo, Asimismo, estoy de aouesdo en no presentar contra ol Consejo de Bduoaolén
del condado de Fulton, todos los miembros (actuales, pasados y futuros) del Consejo Bscolar del Consejo de Edueaolén del oondado de Pulton, todos los
empleados y voluntarios (presentos, pnsados y futuros) del Consejo de Educaclén del condado de Fulton y sus hetederos, adjucioatarios, administradores,
sucesotes y asignados, en ningdn tribunal de justlefs, ningtn reclamo o reclamos que el alumno, sus padres o tutores logalos puedan tener, tengan ahora o
puedan Hegar a tener on ¢l futuro, conogidos o desconocldos, que surjan, se relactonen w octrran durante la particlpacién del alumno on la actlvidad, en o 'x e
cualquler viaje o transporte asoclado con ln actividad, durante, o de fa provisién de procedimientos o fratamlentos médicos de emergencla, sl los hay, ' R

Todos los padres y tatores legales deben firmar este formulario y colocar la focha

Firina del padre/madre/tutor legal: Fecha;

Signature of parent/guardian Fechay

ANTES DE PARTICIPAR EN CUALQUIER SESION DE ACONDICIONAMIENTO, PRUEBA O PRACTICA, O DE
JUGAR EN CUALQUIER DEPORTE INTERCOLEGIAL, EL, ALUMNO-DEPORTISTA DEBE, PRESENTAR ESTE v
FORMULARIO AL ENTRENADOR DE LA ACTIVIDAD, , o
SINO SE PRESENTA SE DEMORARA LA ELEGIBILIDAD DEL ALUMNO-DEPORTISTA PARA UNIRSE Al
EQUIPO, ' 4




FORMULARIO CON INFORMACION DE CONTACTO PARA CASOS DE EMERGENCIA, R
DEPARTAMENTO DE DEPORTES DEL GONDADO DE FULTON O

Escuiela secundarla: Ridgeview Charter Middle 202526 ' R
School S
Informacién del deportista: ' “ . ) v
Fecha preparado; Deporte: Grado: ; '_m;_' ' :

Nombre del deportista: ' ' Fecha de nacimlento! ___ K Coaet

Direcclon:

Teléfono de casa: Nombre del padre/madre: : Co

En caso de emergencla, por favor comunicarse con las sigulentes personas; L

1) Nombre Relaclon; ___ : y
Teléfonos: (Casa) (Celular) (Trabajo) '

T 1
2) Nombre ' Relaclén: '
Teléfonos: (Casa) (Celular) __ (Trabajo) __

Informaclidn del seguro: (Cada deportista debe tener cobertura médica a través de una péliza
individua! o comprada a través del Sistema Escolar del condado de Fulton), o

Compafila de seguro!

Numero de la poliza; -

Q: Indlcar el seguro escolar comprado:

Informacién médica:
Fecha de la Ultima revisacldn fisica:

Por favor anote las alerglas conocldas;
Anote las afecclones médicas que esté sufrlendo y los medicamentos actuales:

Anote las leslones prevlas:

JEl deportista tuvo alguna vez una conmoclén cerabral?

Anote cualquler problema médico conocldo sobre los cuales el personal médico deberfa ester altantoen .

el momento de prestar tratamlento:

Permiso para brindar tratamiento: ) o
’ En ol caso de una leslén o molestla menor, doy mi permlso para que el entrenador atiético trate al deportista

seguin sea necesatlo,

J 8| los padres, tutores legales u otras parsonas (menclonadas antes) no pueden ser contactados eh el caso
de una emergencla médica, doy ml consentimlento para que la escuela conslga un transporte de emergencla
hasta el hospltal de su eleccién y de |a atenclén médica que se consldere razonablemente hecesarla para el
blenestar del depottista, s se lastimé en el transcurso de su participacién en aoclividades Intercoleglales,

Firma del padre, madre o tutor legal:
Nombre: Fecha:




Formularlo de liberaclén de responsabllidades para el transporte de las Escuelas del condado de Fulton 2025-26

Dado que su hljo/a serd transportado/a entre sitlos escolares, eventos, actlvidades durante y después del horarlo de
clases, por favor complete vy flrme el slgulente formularlo y entrégueselo al entrenador,

. Deseo que ml hljo/a sea transportado SOLAMENTE por transporte en autobls del condado de Fulton

— Deseo deslgnar a personas adiclonales, quisnes podran transportar a mi hijo/a (ver abalo),

Estoy de actierdo en Ilberar de toda responsablllidad al Consejo de Educaclén del condado de Fuiton en el caso de que
(hombre del alumno) sufra una lesldn, Inclusive cualquler dafio a la propledad que
ocurra mienfras el alumno esté manejando ¢ sea llevado hacla o desde una escuela o eventos, actlvidades o sltlos -
relacionados con la escuela después del horarlo normal de clases en un vehiculo que ho sea provisto por el Conselo de
Educaclén del condado de Fulton, Asimlsmo, estoy de acustdo en no presentar contra el Consejo de Educacldn del
condado de Fulton, todos los miembros (aotualee pasados y futuros) del Consejo Escolar del Conseo de Educacion tel
condado de Fulton, todos los empleados Yy voluntarios (presentes, pasados vy futuros) del Consejo de Educacion del
condado de Fulton y sus herederos, adjudlcatarlos, administradores, sucesores y aslgnados, en ningun tribunal de
Justicla, ningun reclamo o reclamos que el alumno, sus padres o tutores legales pusdan tener, tengan ahora o puedan
llegar a tener en el futuro, conoocldos o desconocldos, basados en cualquler lestén sufrida por el alumno mientras fue
transportado, He lefdo el acuerdo y fitmo la llberacién y exenclon de responsabllidades en forma voluntarta, Ademas,
estoy de acuerdo en gue no hubo ninguna comunlcaclén, declaraclon o incentlvos verbales al mérgen del acusrdo

esotlto menclonado,

4

Firma del padre, madre o tutor legal: Fecha:

Flrma del alumno deportlsta: Fecha:

Conductor aslgnado (sl corresponde): Todos los conductores aslgnados debe tener més de 18 afios de edad o ser un
famlllar Inmedlato,

(Nombre del alumno) tlene mi permlso para que lo lleven y tralgan de las escuselas .
surante el dfa de clases, 0 a eventos, actividades o sltlos relacionados con la escuela después del horarlo normal de
clases, como partlclpants del ___RCMS____equipo deportibo escolar, Yo, 0 el conductor que haya aslghado,
transpottaremos al alumno hacla y desde el evento o actlvidad,

Yo, o 8l conductor que haya deslgnado, nos presentaremos ante el entrenador princlpal o su aslstente después de que

haya terminado ol evento o la actividad para verlflcar que tenemos la Intencién de transportar al alumno antes mencionado,

Flrma del padre, madre o tutor legal: Fecha:
Firma del alumno deportista: Fecha;
Flrma del conductor aslgnado: Fecha!

SCHOOL USE ONLY:

Recelved by: on
(print full name) {print date)

Signhature of recelving party:

ANTES DE PARTICIPAR EN CUALQUIER SESION DE ACONDICIONAMIENTO, PRUEBA O PRACTICA, O DE JUGAR
EN CUALQUIER DEPORTE INTERCOLEGIAL, EL ALUMNO-DEPORTISTA DEBE PRESENTAR ESTE FORMULARIO -

AL ENTRENADOR DE LA ACTIVIDAD, 8l NO SE PRESENTA SE DEMORARA LA ELEGIBILIDAD DEL ALUIVINO-
DEPORTISTA PARA FORMAR PARTE DEL EQUIPO.




B EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL cLiNIcO

Nota: Complete y firme este formulario (con la supervisién de sus padres si es menor de 18 afios) antes de acudir a su cita,
Nombre:; Fecha de nacimiento:

(I’rlm'er Nonbre TApellldoy
Fecha del examen médico: Deporte(s):

Sexo que se le asignd al nacer:

Mencione los padecimientos médicos pasados y actudles que haya fenido.

sAlgunar vez se le practicé una cirugla? Sila respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus cirugfas
pravias,

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los mediccimentos recetados, medicamentos do venta libre y suplementos (herbolarios
y nutricionales) que consume.

3Sufre de algn tipo de alergic? Si la respuesta es dfirmativer, hage una lista de todas sus alergias {por ejemplo, o algén medica-
mento, al polen, o los alimentos, ¢ los picaduras de insectos),

Cuestionario sobre la salud del paciente versién 4 (PHQ-4)
Durante las Gltimas dos semanas, gcon qué frecuencia experimentd alguno de los siguentes problemas de salud? (Enclerre en un
cireulo la respuesta)

Mds de la Casl todos
Ningtn df Varrios dias mitad de los dfas los dfas
Se siente nervioso, ansioso o inquieto [Jo Ch ]2 13
No es capaz de detener o controlar la preocupacién o ) ]2 3
Siente poco inferés o satisfaccion por hacer cosas 1o 1 2 [13
Se siente friste, deprimido o desesperado o I 12 3

{Unai suma =3 se considera positivel en cualqulera de las subescalas,
[preguntas 1y 2 o preguntas 3y 4] o fin de obtener un diagnéstico),

{Primer Nombre}

5. 3Alguna vez sinfié molesfias, dolor, compresidn
o prosién en el pecho mientras hacla eferciclo?

6. sAlguna vez sintié que su corazén se aceleraba,
padpitaba en su pecho o latfa intermitente-
mente {con latidos irregulares) mientras hacfa
ejercicio?

. 3Tlens algtng praccupacién que le gustarte
discutlr con su proveedor de servicios médicos?

2. gAlguna vez un proveedor de serviclos médicos

le prohibié o restringié practicar deportes por
algtn motivo?

7. sAlguna vez un médico le dijo que Hene prob-
lemass cordiccos?

(Apellido)

toclente?

un examen del corazéng Por ejemplo, electros
cardiografta (ECG) o scocardiografie,

9, Cuando hace ejercicio, gse siente mareado o

4, 3Alguna vez se desmayé o estuvo a punto de sionte gue le falta ol aire mds que a sus amigos?

. 4Padece dlgdn problema médico o enfermedad l::]

D 8. sAlguna vez un médico le pldié que se hiclera

desmayarse mientras hacfo, o despuds de hacer,
elercicio?

oo ool o ot
IRl IREN-

10, #Alguna vez tuvo convulsionas?




$Alguno de los miembros de su familia o pari-
ente murié debido o problemas cardiacos o tuvo
una muerte stblta e inesperada o ihexplicable
antes de los 35 afios de edod (incluyendo
inverte por ahogamiento o un aceldents auto-
movillstico inexplicables)?

12, gAlguno de los miembros cle su familia padece
un problema cardicico genético como la mio-
carcliopatic hipertréfica {HCM), el sidrome de
Marfen, la miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho (ARVC), el sindrome del QT
largio {LATS), 6l stncrome del QT corto {SQTS),
ol stndrome de Brugada o la tagulcardia ven-
triculor polimérfica cotecolaminérgica (CPYT)$

13. sAlguno de [os miembros ds su familia utilizé
un mareapasos o se le implanté un desfibrilacor
antes de los 35 afios?

14, gAlguna vez sufrlé una frectura por estés o uno
lesién en un hueso, museulo, ligamento, articv-
liciéh o tendén gue le hizo feltar o yna préctica
o juego?

iy

3Sufre dlgunc leslén Ssea, muscular, de los
ligamentos o de los articulaciones gue le causa
molestio

16, 4Toss, sihila o experimenta alguna dificultad
para resplrar durante o despuds de hacer
ojercicio?

sle-Faltor un rifién, un oo, un testiculo {en el
caso de los hombres), el bazo o eudlquier otro
érgano?

¢Sufre dolor en lei Ingls o en log testiculos, o
fiene alguna protuberancia o hernia dolorosa en
lor zona inguiral?

sPadece erupclones cuténeas recurrentes o que
apdirecen y desaparecen, incluyendo el herpes o
Staphylococcus aureus resistents o la meficifing
[MRSA)?

OO0oOgol o

NTINUAGION)

20. sAlguna vez sufrié un traumatismo craneoence-
félico o una lesion en la cobeza que le causé
confusién, un dolor de cabezar prolongado o
problemas de memoria$

21, sAlguna vez sintié adormecimiento, hormigueo,
debilidud en los brazos ¢ pisras, o fue incapaz
de mover los brazos o las piernas después de

sufrir un golpe o una calde?

22. Alguna vez so enfermé ol reclizar ejercicio
cuendo hacta calor?

23, 3Usted o algtn miembro de su fomilia tiene el
rasgo drepanocitico o padece una enfermedal

drepanocftica?

24, sAlguna vez luvo o tlene algun problema con
sUs olos 0 su visién?

25, sle preocupd sy peso?

26, Esi tratando de bajar o sublr de peso, o
alguien le recomends que baje o suba de poso?

27. 3Slgue alguna dista espeial o evita clartos fipos
o grupos de dlimentos?

28, sAlguna vez sufilé un desorden alimenticio?

e CIe) £ L

InEINElEERE

Proporcione una explicacion aqui para las pregontas en

las que cortestd “Si7,

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

estéin completas y son correctas,
Firma del atlotor:

Firma del padre o tufor:

Fechar:

© 2019 American Academy of Family Physlclans, American Academy of Pedliatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Seclely for Sports Metlicine,
American Orthepaedic Soclely for Sporls Medlicine, and American Osteopathic Acadamy of Sports Medicin. Se conced parmiso para relmprimir esta formulario pora fines
aducattivos no comercialss, slempre que se olorgua recanosimianto o los autores,

2023 Este formulatlo ha sido modlficado para uso de la GHSA



W PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name! Date of birth:

{Prinver Nombie) (Apellido)
PHYSICIAN REMINDERS

1. Consider additlonal questions on more-sensitive issues,

Do you sl siressed out or under o lot of pressure?

Do you ever fael sud, hopeless, depressed, or anxious?

Do you fael safe ot your home or residence?

Have you ever tried clgarettes, e-cigarettes, chewing tobaceo, snuff, or dip?
During the pest 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?

Do you drink aleohol or use any other drugs?

Have you ever taken anaholic steroids or ysed any other performance-enhancing supplement?

Have you ever taken any supplements to help you galh or lose welght or improve your petformance?
Do you wear o secit balt, use o halmet, and use condoms?

2, Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (Q4-Q18 of History Form),

® ©€ & o & © © o e

Viston: R 20/ .20/

Corrected: [_]Y LIN

_NORMAL || ABNORMAL FINDINGS .

Appearance

o Marfan stigmata (kyphoscollosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity,
myopid, mitral valve prolapse [MYP], and aortic insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throgt

» Puplls equal

¢ Hearing

Lymph nodes

Hearte

¢ Murmurs {auscultation standing, auscullation supine, and : Valsalva maneuver)

Lungs

Abdomen

Skin

* Herpes simplex virus (H5V), lesions suggestive of methicillin-resistant Stephylococcus auraus (MRSA), or
Hinecr corporls

Neurological

gl

. || ABNORMAL FINDINGS. |

]

Netk

Boick

Shoulder and arm

Elbow cnd foreanm

Wrist, hand, and fingers

Hip and thigh

Knee

Leg and ankle

Foot and foes

Funetional D
» Double-lag squat test, single-leg squat test, and box drop or step drop test

» Consicler electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to o cardiologlst for abnormal cardia history or examination findings, or a combi-
nation of those,

Name of health care professional {print or fype): Date:
Address: Phone:

Signeiure of health care professional: ' , MD, DO, NP, or PA

© 2019 American Academy of Family Physicians, Amarican Acaclemy of Paclictrics, American College of Sports Medicino, American Medlcal Soclety for Sports Medllclne,
Amarican Orthopaedic Sodlety for Sporis Maclicine, and American Osteopathic Acadlemy of Sports Medicine. Permisslon Is granted fo réprint for noncommercial, educer-
tional purposes with acknowledgment,



@ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Name; Date of birth:

[IMedically eligible for el sports without restriction

[ Medically eligible for ol spotts without restriction with recommendations for furthar evaluation or trectment of

[ Medically eligible for certain sports

CINot medically eligible pending further svaluation
1 Not medically eligible for any sports

Recommendations:

| have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation, The athlete does riot have
apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport]s) as outlined on this form, A copy of the physical
examination findings are on record in my office and can be made available to the school ot the request of the parents. I 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 heclth care professional (print or type}: Date:
Address: Phone:
Signature of health care professional: , MD, DO, NP, or PA

SHARED EMERGENCY INFORMATION
Allergies:

Medications:

Other infarmation:

Emergency contacts:

© 2019 Amerlean Academy of Family Physiclans, American Acadermy of Peclltrles, Ameriean College of Sports Medicine, Amerlecn Medical Socloly for Sports Medlelne,
American Orthopatedic Sociely for Sporls Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine, Permission Is granied fo reprint for noncommerslul, eduga-
tionail purposes with acknowlodgment,



Asociacién De La Escuela Secundaria De Georgia
Padres/Estudiantes Formulario de Concientizacion Sobre Conmociénes Cerebrales

Escuela: RCMS

PELIGROS DE CONMOCIONES CEREBRALES

Conmociénes Cerebrales en todos los niveles del deporte han recibido mucha atencién y se ha aprobado una ley
estatal para abordar este problema, Los atletas adolescentes son particularmente vulnerables a los efectos de una
conmocién cerebral. Una vez considerado una lesién menor en la cabeza, ahora se entiende que una conmocién
cerebral tlene el potencial de provocar la muerte o cambios en la funcién cerebral (sea a corto a largo plazo), Una
conmocién cerebral es una lesién cerebral que resulta en una interrupcién temporal de la funcién normal del
cerebro, Una conmocién cerebral ocurre cuando el cerebro se balancea violentamente hacia adelante y hacla atrés
o se retuerce dentro del crdneo como resultado de un golpe a la cabeza o el cuerpo, La participacién en cualquier
deporte después de una conmocién cerebral puede provocar empeoramiento de los sintomas de la conmocién
cerebral, también puede aumentar el riesgo de sufrir mas lesiones cerebrales e incluso la muerte,

La educacién del jugadory de los padres en esta drea es cruclal- esa es la razén de este documento, Refiere a este
documento regularmente, Este documento debe estar firmado por un padre o tutor de cada estudiante que desea
participar en el atletismo GHSA, Una copia debe ser devuelta a la escuela, y uno guardado en casa,
SIGNOS Y SINTOMAS COMUNES DE CONMOCIONES CEREBRALES
¢ Dolor de cabeza, mareos, falta de equilibrio, movimientos torpes, reduccién del nivel de energfa/cansancio
¢ Néiuseas o vémitos
¢ Visién borrosa, sensibilidad alaluzy al sonido
¢ Nubosidad de la memoria, dificultad para concentrarse, proceso de pensamientos lentos, confundido
acerca de los alrededores, o las tareas del juego
¢ Cambios inexplicables en el comportamiento y la personalidad
» Perdida de la consciencia (NOTA: Esto no ocurre en todos los episodios de conmoclién cerebral)
POR-LEY 2.68: GHSA CONMOCION CEREBRAL POLITICA: De conformidad con la ley de Georgia y las reglas
nacionales de juego publicadas por la federacién nacional de asociaciones estatales de escuelas secundarias,
cualquier atleta que muestre signos, sintomas, o comportamientos consistentes con una conmocion cerebral serd
retirado inmediatamente de la préctica o concurso y no volverd a jugar hasta que un profesional medico apropiado
haya determinado que no ha ocurrido una conmocién cerebral, (NOTA: Un profesional de atencién medica
adecuado puede Incluir un medico con licencia u otra persona con licencia bajo la supervisién de un medico con
licencia como una enfermera practicante, un asistente medico o un entrenador atlético certificado que haya
recibido capacitacién en evaluacién y manejo de conmocidnes cerebrales,
a) Ningdn atleta puede regresar a un juego o practica el mismo dfa en que (a) se diagnéstico una conmocién
cerebral, o (b) no se puede descartar
b) Cualquier atleta diagnosticado con una conmocién cerebral serd despejado con la autorizacién
medica de un profesional de la salud adecuado antes de regresar a la participacién en cualquier
préctica o concurso futuro, La formulacién de un protocolo gradual de regreso al juego serd parte
de la autorizacién médica,

Al firmar este formulario de conmocion cerebral, yo doy a RCMS mi  permiso v
para transferir este formulario de conmocidn cerebral a Ftes ¢ Jjugar. Soy
consciente de los peligros de la conmocién cerebral y este formulario de conmocién cerebral
firmado me representard a miy a mi hijo durante el afio escolar 2025==206. Este formulario serd
almacenado por el sistema escolar de el Condado de Fulton,

HE LEIDO ESTE FORMULARIO'Y ENTIENDO LOS HECHOS PRESENTADOS EN EL,

3/23



Asociacién De La Escuela Secundaria De Georgia
Padres/Estudiantes Formulario de Concientizacién Sobre Paro Cardiaco Repentino

School: Ridgeview Charter Middle School

1: Aprende las primeras sefiales de advertencia
Siusted o su hijo tuvieron uno a més de estos signos, consulte a su medico de atencién primaria:

¢ Desmayo de repente sin previo aviso, especialmente durante el ejercicio o en respuesta a sonidos
fuertes como timbres, despertadores o teléfonos que suenan

¢ Dolar tordcico inusual o falta de aliento

¢ Miembros de la familia que tuvieron una muerte inexplicable o inesperada antes de los 50 afios

¢ Miembros de familia a quienes se les ha diagnosticado una afeccién que puede causar la muerte
inesperadamente, como la miocardiopatia hipertrofia o el sindrome de QT largo

o Una convulsidn repentina y sin previo aviso, especialmente durante el ejercicio o en repuesta a
ruidos fuertes como timbres, despertadores, o teléfonos que suenan

2, Aprende a reconocer un paro cardiaco repentino

Si ve que alguien colapsa, suponga que ha experimentado un paro cardfaco repentino y responda
rapidamente, Esta victima no responderd, jadeard, o no respirard normalmente, y puede tener algunas
sacudidas (actividad de convulsiones), Envie ayuda y comience la RCP. No puedes lastimarlos.

3. Aprende solo las manos RCP

La RCP efectiva salva vidas circulando sangre al cerebro y otros érganos vitals hasta que llega el equipo
de rescate, Esta es una de las habilidades més importantes que puedes aprender para salvar aunaviday
es mas facil que nunca.

e Llame al 911 (o pedir a los espectadores que llamen al 911 y obtenga un DEA)

o Empuje fuerte y rdpido en el centro del pecho. Arrodifllese al lado de la victima, coloque las manos
en la parte inferior del esternén, una encima de la otro, los codos rectos y bloqueados. Empuje
hacia abajo 2 pulgadas, luego hacia arriba 2 pulgadas, a una velocidad de 100 veces/minutos, al
ritmo de la cancién “Stayin’ Alive”.

o Sihay un desfibrilador externo automético (DEA) disponible, dbralo y siga las indicaciones de voz.
Lo guiara paso a paso a través del proceso y nunca sorprenderd a una victim que no necesita un
shock.

Al firmar este formulario de paro cardiaco repentino, yo doy mi permiso a RCMS para

. . Vg x T R e e o ' ’ e " .
transferir este formulario de paro cardiaco repentino d 0tio§ deportes que mt ?uf;o puede jugar, Soy
consclente de los peligros del paro cardiaco repentino y este formulario de paro cardiaco repentino

firmado me representard a m{y a mf hijo durante el ario escolar 2025-26 Este
formu[ario serd almacenado por el sistema escolar de el Condado de Fulton,

HE LEfDO ESTE FORMULARIO Y ENTIENDO LOS HECHOS PRESENTADOS EN EL.
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2,67 Politica de practicas durante calor y con humedad: S

(a) Las osouslgs deben segulr la politioa estatal para reallzar practicas y entrenamisntos de acondiclonamlento voluntarlo

(b)

“WBGT

Menos de 82,0 Actividedes notmales: proporoione al menos tres descansoes separadps cada hora ¢on una

(esta politloa es durante todo el afio, Inoluso durante el verano) en todos los deportes durante momentos de oalot ¥lo,
humadad extremadamente altos que seran flimados por cada entrenador a oargo al comlenzo de oada temporada v
distribuldos a todos los Jugadores y sus padres o tutores, La politica debe segulr las pautas modifioadas del Coleglo
Amerloano de Medlclna del Deporte con respecto a;

(1) La programacldn ds préoticas en varies niveles de calor / humedad,

(2) Larelasion entrs el tlempo de entrenamlsnto y ¢l lempo asignade para el desoanso Y la hidrataclén en Vvarlog nIVeles .

de oalor { humedad,
(8) Los niveles clo calor/ humedad que dardn como resultado ol terminer la préctios, ' '
El Instrimento clent(floamente aprobado que mide la temperatura “Termometro de Bulho Himedo" (WBGT) debe
utllizarse eh oada practioa para garantlzar que la polltia esorlita se slga correctamente, Las laoturaa WBGT deben

tomargs cada hora, ampezando 30 minutos antes del comlenzo de la practica,

PAUTAS DE ACTIVIDAD Y PAUTAS DE DESCANSO

duraclén minlma de 8 minutos cada uno durante el entrenamlento,

82,0-86,9  Use disarecldn para el sjeralolo Intenso o prolongado; Viglle ouldadosaments a fos Jugadores en

resgo, Proporclone al menos tres descansos separados cada hora con una duracidn minlma de
4 minutos cadla uno,

87.0-89.9  El tlompo maximo de préotlos es de 2 horas, Para [udadores de futbolt los Jugadores satan

restringldos a casco, hombreras y pantalones cortos durante la practioa, y todo el aqulpo de
proteaclon debe gultarse durante la praotioa y actividades de acondlolonamiente, 8l ol WBGT ge
oleva a este nivel durante la practica, los Jugadores pueden ocontinuar entrenando, usando
pantalones de futbol sin camblarse & pantalonaes cortos, Para todos los depaortes: Proporclone al
menos ouatro desoansos separadog cada hora con una duracion minima de 4 minutos cada
une,

90,0-92.0  Eitlempo méximo de préction es de 1 hota, Para Jugadores de fithol: ho se puede usar equipo

de protecolén durante la préotioa, y puede que no haya actlvidades de aoondiclonamiento, Parg
todos los deportes: Debe haber 20 minutes de desoansos distribuldos a lo largo de la hora de
praotioa,

Mas de 92,0  No hay entrenamlentos al alre llbre. Se retrasa la préctioa hasta que se aloance un nivel WBGT

(c)

Firma del entrenador princlpal Fecha

mas frlo,

Las préctioss se deflnen como; el periodo de tlempo que un Individuo partiolpa en un deporta suparvlsada por el
enhtrenador, aprobado por la esouela o aotividad relaclonada oon ¢l acondlolonarniento, Las practicas se cronometran *
desde ol momento en que los Jugadores se reportan al drea de préctica o entrenamlento hasta que los Jugadores .
abandonan oea drea, 8l una préotioa se Irterrumpe por una razén relaclonada cori el ollma, 6l "relo]" de esa préotioa se *
datendra ¥ comenzara de nuevo cuando se reanuds la préctlca,

Las  actividades de acondiclonamlento Inoluyen cosas tales como entrenamlento ocon pesas, esprints de vlento,
varreras oronometradas para la distanocie, eto,, y pueden ser parte del tlempo de préotioa o Inoluldas en "entrenamientos
voluntaros",

Un recartido no es parte de la regulaclon del tlompo de préotioa y no puede durar més de una hora, Esta actividad no
pusde Inclulr actividades de acondiclonamlento ¢ gimulactos de oontaoto, No se puede usar equlpo de protecclon
durante un regorrido, y no se pueden reallzar simulaoros a teda velooldad,

Los degoansos no 8o pusden comblnar cen ningun otro tipo de actividad y los Jugadores deben tener acveso limitado a
la hidratacldn, Batos descansos daben llevarse a cabo en una "zona fresea" donde los jugadores estan fusra de la luz
golar dlrecta,

Cuando |a lectura "WBGT" es supatlor a 86, las toallas de hlelo v las hotellas de espray llenss de agua helada deben

eatar dlsponlbles en la "zona frie" para ayudar al procese de enfrlamlento Y las bafieras de Inmersién en frfo <debe

estar disponlble para el beneflglo de cualquler jugador que muestre signos tempranos de enfermedad por calor, En el
caso de una Lectura Eleotrénioa de salud "EHI" grave, el principlo de "Enfrlar primero, trangporte segundo” debe ser

utllizado o Implamentado por el primer proveedor médico en el altlo hasta que ge complete ol enfrlamlen (temperatura :

central de 103 0 menos),

Nombre del atleta Flrma del padre(s) Facha
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