SPECIAL EDUCATION DISTRICT OF LAKE COUNTY
18160 W Gages Lake Road, Gages Lake, lllinois 60030-1819
847-548-8470 Fax 847-548-8472 VP 224-207-8476
www.sedol.us

Judy Hackett, Ed.D.
Tim Thomas, Ed.D.
Co-Interim Superintendents

Dear Parent/Guardian,

Atlantoaxial msmb'\\ﬁ\/ (AAD is an increased ﬂex\b'\l'\‘r\/ between the first and second cervical vertebroe
(bones of the neckd. This is most common\y seen in individuals d\agnosed with Down syndrome. Ifa
person has AAl, certain physical activities can increase the risk of spinal cord injury.

It is very important that every student who is at risk for AAl have a screening that involves a physical
examination. A physical exam assesses laxity in this area and screens for signs or symptoms of
Aflantoaxial instability. These signs and symptoms include stiff or sore neck, change in stool or urination
pattern, change in walking, change in use of arms and legs, numbness or fingling in arms and legs or a
head filt. If any signs or symptoms are identified, your physician should order x rays to determine if there
is an instability.

It is necessary for SEDOL staff to have AAl information to appropriately plan for your childs physical
activity participation. To meet the requirement, please have your physician complete and sign the aftached
form and refurn it to school. For your child's safety. physical activity will be restricted until documentation
is veceived.

Restricted Activities:

Gymnastics/fumbling

Diving

Buﬁerﬂ\/ stroke swimming

Track and Field BEvents: high jumping, pole vault, discuss, efc.
Collision/contact sports: soccer, football, wrestling, etc.
Rock-wall climbing

Strenuous non-contact activities as determined b\/ staff
P\o\/ground activities as determined b\/ staff

¥ OOX X X X X X X

Youy child should be screened for AAl upon admission to SEDOL

Thank you for your support. Please contact the SEDOL Nursing Coordinator, Susan Kruckman at (847)
086-2379 if You require additional information.

S'\ncere\\/,

SEDOL Nursing
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ATLANTIOAXIAL INSTABILITY PHYSICIAN'S REPORT

Student Name: Birth Date:

Oon phys\ca\ examination and, if needed, the review of full flexion and extension x-rays, | find the above
individual has:

No evidence of Atlantoaxial msmb‘\\ﬁ\/

Positive or equ'\voca\ evidence of Atlantoaxial \nsmb'\\‘\‘ry

Recommended re-screen at age:

Ph\/s'\ca\ ac’r'\v'\’r\/ restrictions include:

Comments:

Physician: Telephone:

Address:

Ph\/s'\c'\an S'\gna’rure Date

Parent(s)/Guardian(s) give permission for school/medical personnel to exchange information regarding this
condition.

Signature of Parent/Guardian Date
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Estimado Padre/Guardian,

La inestabilidad Atlanto-Axial (AAD es una mayor flexibilidad entre la primera Y la sequnda
vértebra cervical (huesos del cuello). Esto se observa con mayor frecuencia en personas con
sindrome de down. Si una persona padece AAl, ciertas actividades flsicas pueden aumentar el
riesgo de lesion de la médula espinal.

Es muy importante que todos los estudiantes que estan en riesgo de AAl se hagan una prueba de
defeccion que incluya un examen flsico. Un examen fisico evalla la laxitud en esta area Yy detecta
signos o sintomas de inestabilidad atlantoaxial. Estos Signos 'y sintomas 'mc\u\/en rigidez o dolor en
el cuello, cambios en el pa‘rrén de deposiciones o miccion, cambios en la forma de caminar, cambios
en el uso de brazos Yy piernas, entumecimiento u hormigueo en brazos Yy plernas o inclinacion de la
cabeza. Si se identifica algin signo o sintoma, su médico debe ordenar radiografias para determinar
S hay una inestabilidad.

ES necesario que el personal de SEDOL fenga informacion de AAl para planificar adecuadamente la
parﬂc‘\pac'\én de su hijo en la actividad fisica. Para cumplir con el requisito, p\'da\e a su médico que
complete Y firme el formulario adjunto Yy que lo devuelva a la escuela. Por seguridad de su hijo. se
resTr'\ng‘\ré la actividad fisica hasta que se reciba la documentacion.

Actividades Restringido:
* Gimnasia/acrobacia
* Buceo
* Natacion estilo mariposa
* BEventos de lados afos:salto de altura, salto con pértiga, debate, etc.
* Deportes de colision/contacto: fitbol, Aitbol americano, lucha libre, etc.
* Escalada en pared de roca
* Actividades extenuantes sin-contacto segin lo determine el personal.
* Actividades de juegos seg(m lo determine el personal.

Su h‘go debe ser examinado para detectar AAl al ingresar a SEDOL

Gracias por su apoyo. Si necesita Mas informacion, comum’quese con la coordinadora de enfermeria
de SEDOL, Susan Kruckman al (847) 986-2379.

Atentamente,

Enfermeria de SEDOL

Revisado 6/2025 SK:ca
Formulario 128 SP 7:260-E1-SO
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REPORTE DOCTOR DE INESTABILIDAD ATLANTO-AXIAL

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

En el examen fisico v, de ser necesario, la revision de md'\ogmﬁas de flexion ¥ extension completas, encuentro que el
individuo mencionado anferiormente tiene:

No ho\/ evidencia de inestabilidad atlantoaxial

Evidencia pos\’r'\va 0 equx’voca de inestabilidad atlantoaxial

Se recomienda repetir la prueba a la edad:

Las restricciones de actividad fisica ‘mduyen;

Comentarios:

Médico: Teléfono:

DIRECCION:

Firma del médico Fecha

Los padres/tutores dan permiso para que el personal escolar/médico intercambie informacion sobre esta condicion.

Firma del padre/TuTor Fecha

Revisado 6/2025 SK:ca
Formulario 128 SP 7:260-E1-SO
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