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INFORMACION DE SALUD PRIVADA - MANTENER CONFIDENCIAL
Kansas State High School Activities Association - KSHSAA

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMEN FISICO PREVIO A LA PARTICIPACION

ESTUDIANTES/PADRES

. [0 Complete el Formulario del Historial (paglnas ly2yla seccién superior del Formulario del Elegibilidad Medlca :
(pagina4) ANTES de su cita con su proveedor ‘de servncnos médicos.

2. O Firme al final del Formulario de Elegibilidad Medlca (pagma 4) DESPUES que se ha\;a completado el examen fisico
previo a la participacion y ANTES de entregar el formulario PPE completo ala escuela

3. 11 Revise la Lista de Verificacion de Elegibilidad del Estudlante (pdgina 5) Y FIRME al final de la pagina ANTES de entregar
el formulano PPE completo a la escuela.

4. 0 Rewse y firme el Formulario de leeraCIon de Conmocwn Cerebral y Lesién en la Cabeza proporcionado por la escuela.

PROVEEDORES DE SERVICIOS MEDICOS

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

2. O Revise los Recordatonos para Medlcos en la parte superior de la pagma 3 y complete el Formulario de Examen
Fisico. * = :

3. [ Revise la Informacién del Estudiante en la parte superior de la pagina 4, complete el Formulario de Elegibilidad
Médica Y FIRME la pagina 4.

El formulario PPE pasa a formar parte del expedlente del estudiante en su escuela y no debe enviarse a KSHSAA.
ADMINISTRADORES DE LA ESCUELA Y'PERSONAL MEDICO ESCOLAR .

1. O Recolecte los formularios PPE completos con las firmas pertinentes en las paginas 4 y 5. UNICAMENTE el personal
con una necesidad médica o educativa para revisar esta informacién debe tener acceso al formulario de PPE. Los

formularios deben mantenerse seguros y confidenciales en todo momento. Los entrenadores NO deben recoger el
PPE en la practica. N

2. O Segun la norma de su escuela, determme qué personal | medxco o personal administrativo responsable ‘de revisar
- ydifundir la informacién médica del estudiante provista en el formulario. [Garantizar el cumplimiento de la Ley

de Portabilidad y Responsabmdad del Seguro Medlco (HlPAA) Y la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la
Famllla (FERPA)F .

3. Provea copias del Formularlo de Elegibilidad Médica al personal aproplado con responsabllldad supervisora de fas
actividades extracumculares (entrenadores, patrocinadores, etc.).

4. [1  Recolecte el Formulario de Liberacién de Conmocién Cerebral y Lesién en la Cabeza firmado por el estudlante y el
padre/tutor E

\

*

Se anima a las escuelas a tener normas’ wgentes que identifiquen quién tiene acceso completo a la informacion
de salud privada de un estudiante que se encuentra en el formularic PPE. EI' Formulario de Elegibilidad Médica
puede ser-usado de manera independiente para compartir con el personal que no necesite acceso completo a ia
informacion de salud privada que se encuentra en el formulario PPE.

NOTA: Al proporcionar informacién del PPE a la escuela, el padre/tutor puede optar por entregar el PPE completo o solo
las pagmas 4y5.

El historial y el examen fisico anual no se deben tomar antes del 1° de mayo anterior al afio escolar para el cual es aplicable.
La KSHSAA recomienda que los atletas/porristas completen esta evaluacion al mends un mes antes de la primera practica
para dar tiempo a la correccién de deflClenaas y a la implementacién de las recomendaciones de acondicionamiento.
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Kansas State ngh School ACthltleS Association - KSHSAA

EXAMEN FiSico PREVIO A LA PARTICIPACION PPE

El PPE se requiere anualmente y no se debe tamaf antes del 1°de mayo anterior al afio escolar para el cual es aplicab>le.

Pages 1-4 are adapted from PPE: Prepartlc:patlon Physical Evaluatlon, 5th Edition, -© 2019 American Academy of Family Phys:c:ans American Academy of

Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopedic Society for Sports Medicine; and

American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Perm:ss:on is granted to reprint for Non-commercial educational purposes with acknowledgment
FORMULARIO DEL HISTORIAL (Las paglnas 1 y2 deben ser completadas por el estudiante y €l padre/tutor antes del examen fISICO)

Nombre

*sexo al nacer . Edad Fecha de nacnmlento
Grado Escuela - Deporte(s)
Direccién ’ Teléfono
Meédico personal ‘ Email del padre

*En casos de trastorno del desarrollo sexual (DSD), la desngnacnon del sexo al nacer puede retrasarse por un perlodo de txempo hasta que los proveedores médicosy la
familia puedan tomar {a determinacién adecuada. ) ) ‘ v/,
. 3 f

El estudiante y los padres/tutores deben completar las paglnas 1y 2 juntos. Exphque las respuestas "si" al final de este formulario. Circule las preguntas sino sabe
la respuesta.

1. ¢ Tiene-alguna preocupacion de la que‘le gustarfa hablar con su médico? ] D
2. ¢ Alguna vez un médico le ha negado o restririgido su-participacion en-deportes-por alguna razén? o D_ l |

3. ; Tiene algiin problema médico actualmente o enfermedad reciente?
4,  Alguna vez ha pasado la noche-en el hospital?

5. g,Alna vez se’desmayd o casi se desmaya drante 0 dpues-del ejercicio? ]
6. ¢Alguna vez ha tenido molestias, dolor, opresiéh o presién en el pecho durante el ejercicio? D

7. ¢ Alguna vez su corazon se ha acelerado, latido fuerte o no ha latido (latidos lrregulares) durante el e]ercxclo'? ] T
8. ¢Le ha dicha alguna vez un médico que tiene algiin problema del corazén? ' D
L

Ll

L1

i

9. ; Alguna vez un médico ha requerido un examen de su corazén? Por ejemplo electrocardlografla (ECG)o ecocardlograf a.
10. 3 Se ha sentido un poco mareado, o sin aliento comparado con sus arigos durante el ejercicio?
11. ¢Alguna vez ha fenido una convulsmn?

12. ¢ Algiin miembro de la famllla 0 panente fallecio | por problemas cardiacos o tuvo’ una muerte sublta lnesperada o inexplicable antes de - D
fos 35 afios (incluyendo-ahogamiento o accidente automavilistico inexplicable)?
13. ¢Alguien en su familia tiene un problema cardfaco genético como la miocardiopatia hipertréfica (MCH), el sindrome de Marfan, la
miocardiopatia ventricular derecha arritmica (ARVC), el s/l(rldrome QT largo (LQTS), el sindrome QT corfo (SQTS), &l sindrome de D
U

Brugada o la catecolaminérgica ; Taquicardia ventricular polimérfica (TVPC)?
14. ¢ Alguien en su famifia ha tenido un marcapasos o un desfibrilador implantado antes de los 35 afios?

15. ;Alguna vez ha fenido una fractura o lesion en un hueso, musculo ligamento, amculacmn o tendon que lehizo perder una practica o juego?
16. ¢Alguna vez ha tenido huesos rotos o fracturados o articulaciones dislocadas?

17. ;Alguna vez ha tenido una lesion que haya requerido rayos X, resonancia magnética, tomografla computarizada, lnyecclones 0 terapla’?

18. ¢Alguna vez ha tenido alguna lesidn o afeccion en la columna (cervical, tordcica, lumbar)?” ! !

19. ¢ Usa regularmente o ha tenido una lesién que requirid e uso de aparatos ortopédicos, muletas, yeso, u otro dlsposmvo de asistencia? D

20. ;Tiene una lesién en los huesos, misculos, ligamentos/ o articulaciones que e molesta? - . D .
21. ; Tiene antecedentes de artritis juvenil, oiras enfermedades autoinmunes u otras afecciones genetlcas congemtas (ejemplo Slndrome de [:] D

Down o enanismo)
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> INFORMACION DE SALUD PRIVADA - MANTENER CONFIDENCIAL

22. ;Tose, estornuda o fiene dificultad- para respirar durante o después del.e
23. ; Alguna vez ha usado un inhalador o tomado medicamento para el asma?

24. ;Le falfa un rifién, un ojo, un testiculo (hombres) su bazo u ofros drganos?

25, ¢ Tiene dolor en la ingle o los testiculos,-una protuberancia, un bulto doloroso o.una hernia en el drea de la ingle?
26. ;Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono)? - ‘ v

resistente a la meticilina (MRSA)?
28. ¢ Ha tenido una conmoeién cerebrato lesion en la cabeza que causo confusmn dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria? -.
En caso afirmative, jcuntos?
¢ Cudl es el tiempo mas largo que tardd en recuperarse por comp[eto’f
(Cuando fue dado de alta por tltima vez?
28, jLe dan dolores de cabeza con €l ejercicia?

O opoo

27. ¢ Tiene salpullidos recurrentes en la piel o infecciones cutaneas que vany vienen, incluido el herpes o el Staphylococcus.aureus 1 D

30. ; Alguna vez ha tenido efitumecimiento, hormigueo, debllldad en Ios brazos {incluidos: los aguuones / quemadores) o fas piernas, ‘onatia
podido mover los brazos.o las piemas después de haberse golpeado 6 caido? ~ -

31. ;Alguna vez se enfermé mieniras hacia ejercicio bajo el calor?

32..; Tiene-calambres muscularés frecuentés cuando-hace ejercicio? ™ L
33. (,Usted o alguien de su familia‘tiene el rasga o la enfermedad de células falcuformes’7
34. ;Alguna vez ha tenido o tiene problemas con los ojos o la-vista?

35. ; Usa anteojos protectores, como gafas o una careta?

36. ¢ Le preocupa su.peso?

iaia)

Oo0 o0

37. ;Esta intentando o alguien le ha recomendado que aumente o pierda peso’?
38. ¢Sigue una dieta especial 0 evita ciertos tipos de alimentos o grupos de alimentos?
39. ;Alguna vez ha tenido un trastorno alinientario?

o
oopp

4U. §L0omo laentrica actuaimente SU ‘generolsexo’? am aF [10tro
41. En las dltimas 2 semanas, ;con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas? fmarque io cojg) | NNGONA [ VARIOS [ LA MITAL BE | CASITODDS
Sentirse nervioso, ansioso o tenso : [\ |:| 1] 2 D 3]
No poder parar o controlar-las preocupaciones : e[] 1 a 2 [] i
. Poco interés o placer en hacer las cosas ’ : : : . ~edd 101 201 El |
Sentirse bajo, deprimido o desesperado 1 d O 200|303

{Una suma de 3 o mds se considera positiva en cualquiera .de las subescalas [preguntas 1y 2, o preguntas 3y 4] pora fines de
detecclan) Cuestignario de selud del paciente versidn 4 (PHQ-4)

1% ®

42. ;Ha tenido alguna vez un periodo menstrual?

« 43. En caso afimativo, ¢ esta experimentando algiin problema o cambio con la participacidn en deportes? (ejemplo, imegularidad, dolor, etc.)
44. ;Qué edad tenia cuando tuve su primer periodo menstrual?
45, ; Cuando fue su periodo menstrual mas reciente?
46. ;Cuantos periodos menstruales ha tenido en los Ultimos 12 meses?

Explique aqui todas las respuestas. “Si” '
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PRIVATE HEALTH INFORMATION - KEEP CONFIDENTIAL ‘ A

KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYS{CAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM S S oL T

dr L

o~

Name s ’ ’ ' " Date of birth

Date of recent immunizations: Td Tdap- Hep B. Varicella L 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.you feel stressed out or under a lot of pressure? . . - Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance
- Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious? | - enhancing supplement? .
- Do you feel safe at your home or residence? . - Have you ever taken any supplements to Relp you gain or lose weight or
- Have you ever tried cigarettes, e-cigarettes; chewing tobacco, snuff, or dip? - . improve-your performance?
- During the past 30 days, did you use chewmg tobacco, shuff, or dip? - Do you wear a seat belt, use a helmet and adhere 1o safe sex practices?
3. Consider revi g questi on cardiovascuilar symptoms (questions 5-14 of History Form). B .
4, Per Kansas statute, any school athlete who has tained a ion shallnot return to coinﬁetiﬁon or practice until the athlete is evaluated by a
healthcare provider and the healthcare provider (MD or DO only) provrdes such athlete a written clearance to retumn to play or practlce.
5. Per Ka Statute tudents indicated as biclogical male at birth may noLpartlclpate on glrls teams. .

Height 'Wéight T Male O Female O BP (r.eference gender/herght/age chart s’

Vision R 20/ .

L L20/

Corrected Ys [] No D )
; Ry RN U "

AL FINDI!

) Appea rance

- 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 i
Skin - l‘ .
- Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA),. T

or tinea corporis ] [ )

Neurological*** ) T

Genitourinary (optional-males only)** L. -
0) A . ] NOR A ARNORMA 2

Neck
Back

Shoulder/arm

Elbow/forearm i
Wrist/hand/fingers |
Hip/thigh !
Knee J

1

Leg/ankle

Footj/toes

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

*Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a czrdrologrst 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 eveluation or baseline neuropsychlatnc testing if a significant history of concussion. ****Flynn IT,
Kaelber DC, Baker-Smith CM, et al. Clinical Practice Guideline for Screenlng 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

i

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 FORMN - PARENT/STUDENT SECTION

Nombre de! estudiante: Fecha de nacimiento: ) *sexo al macer: " Grado:
Direccidn: . o ! Estatufa: Peso:

i ~
Teléfono de casa: Email del padre: ‘

Contact’o(s)‘de emergencia: P . . Teléfono:

INFORMACION DEL ESTUDIANTE . F A . . . (D e
éTiene alguna condicién médica actual o pasada que’la’ ¢Alguna vez ha sufrido un golpe D D
escuela deba tener en cuenta? D D enfermo mientras.hacia ejercicio en el calor? ;
¢Ha tenido alguna vez una cirugia? [ T | L1 |cTienes asma? N ]
¢Tienes alguna alergia? B Q En caso afirmativo, éutiliza un inhalador? n D_
éTiene algln problema cardiaco/corazon? - E U &Tiene. usted o:algtin-miembro de su-familia un rasgo o | | E_:]

L ) enfermedad de células falcifermes? ] |
¢Alguna vez ha tenido una convulsién? "I ] | éte falta algiin érgano? L]
£ Alglina vez ha tenido una conmocion cerebral? - L | ‘|- | éAlguna vez has pasado Ia noche en un hospital? .
¢Tienes diabetes? | [C] |tEsta usted tomando actuatmente algin medicamento []
‘ ) |- ‘recetado? ) / ;
En caso afirmative, étoma usted insulina? | [ ]| éEstas tomando actuaimente algdin suplemento nutricional? | [] ]
Explique aqui todas las respuestas “Si” ,
¢
. - \

HEALTHCARE PROVIDER SECTION ’

[:] Medically eligible for all sports without restriction.

D Medically eligible for all sports without restriction. Recommend further evaluation/treatment (see comments below*), -

[:I Medically eligible for certain sports {see comments helow*).

D Not medically eligible for any sports. D Not medically eligible for any sports pending further evaluation (see comments below*).

~

* Comments/Recommendations

1 have reviewed all patient information provided and leted the preparticipatit ical ination of the student named on this form. The athlete does not have opp clinical

participate in the sport(s) as outlined on this form, except as indicated above. If candi;iuns arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the o ecactit;: ﬂnd'mfi
and the ial are ! lained to the athlete (and parents or guardians). . 3

Name of healthcare pruvider (print or type): 7 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 declaracién firmada por un
médico, quiropractice, asistente médico auterizado por un médico supervisor con licencia de Kansas para realizar el examen, o un enfermero registrado de practica avanzada autorizado
por un medico supervisor con licencia de Kansas gara realizar el examen, certificando que el estudiante ha pasado un examen fisico adecuado y esta fisicamente en cendiciones para

participar (consulte el Manual de KSHSAA, Regla 7). Se debera completar anualmente un historial de salud y un examen fisico.antes de que un estudiante participe en KSHSAA
deportes/porristas interescolares. . ER

No conozco ninguna razén fisica o de salud adicional existente que impida la participacién en actividades. Certifico que las respuestas a las preguntas a la. parte del HISTORIA | del
Examen Fisico Previo a la Participacion (PPE) son verdaderas y Jarecisas. Entiendo que cualguier informacion falsa o engafiosa proporcionada como parte de este examen podria  *
resultar en la descalificacion de la participacion en la actividad para mi hijo y los equipos de mi hijo.

Aprueba la 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 (va sea empleado o contratista independiente de la escuela), administradores escolares, entrenador y al proveedor médico. A peticion por escrito, yo pudiera recibir una

copia de este documento para mis propios récords de salud.

Reconozco que existen riesgos de particispacién, incluida la posibilidad de lesidnes catastréficas. Por la presente doy mi consentimiento para que el estudiante’ mencionado ariteriormente
compita en actividades aprobadas por KSHSAA, y acompafie a los representantes escolares en los viajes escolares y reciba tratamiento médico de emergencia cuando sea necesario. Se
entiende que ni KSHSAA ni la escuela asumen ninguna responsabilidad en caso de accidente. EL abajo firmante acepta ser responsable de la devalucion segura de todo el equipo provisto
por la escuela al estudiante. o - B - . )

Firma del padre/tutor: Fecha: ' Teléfono: ~

. s s . . - . . - . 4
Las partes de este documento acuerdan que una firma electrénica estd intencionada a hacer que este escrito sea efectivo y vinculante y tiene la misma fuerza y efecto
que el uso de una firma manual. -

Kansas State High School Activities Association, 607 SW Commarce Place | PO Box 485 | Topeka, KS 66601 | 785-273-5329
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Bl PADRES Y ESTUDIANTES: LISTA DE VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD DE KSHSAA

~

Nombre del estudiante

Fecha de nac1m|ento (EN LETRA IMPRENTA)

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

ESTUDIANTES COMENZANDO SEPTIMO GRADO: Un estudxante 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 debéeran cumphr los requisitos de edad y elegibilidad académica.

ESTUDIANTES COMENZANDO NOVENO GRADO EN UNA ESCUEILA PREPARATORIA DE TRES ANOS: Para que los estudiantes de noveno grado de una escuela preparatoria
de tres afios reciban el mismo trato que los estudiantes de novéno grado de una escuela preparatoria de cuatro afios, un estudiante que haya completado exitosamente
el octavo grado en una escuela intermedia de dos afios, podré ser transferido al noveno grado de una escuela preparatoria de tres afios al comienzo del afio éscolary ser
elegible inmediatamente bajo la Regla de Transferencia. Dicho estudlante de noveno grado debe’ entonces, como estudiante de dec:mo grado, asistir a la escuela

- preparatoria correspondiente de su sistema escolar. Si asustteran a una escuela dnferente como estudxantes de deamo grado, no'serfan eleglbles ‘por dieciocho semanas.

ESTUDIANTES ENTRANDO A LA ESCUELA PREPARATORIA POR PRIMERA VEZ: Un estudnante de escuela preparatoria es elegible bajo la Regla de Transferencia en

N
cualquier escuela-preparatoria a la que escoja asistir, siempre que entre por pnmera vez a la escuela preparatona al comienzo del afic escolar. Adem3s, también se
deberan cumplir los requisitos de edad y elegibilidad académica.

Para que los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria retengan la elegibilidad

Las escuelas pueden tener reglas mas estrictas que las relativas a las preguntas anteriores o a las listadas a continuacidn. Contacte al director o entrenacor sobre
cualguier asunto-de elegibilidad. Un estudiante elegible para partlmpar en actividades mterescolares debe estar certificado por el director-de la escuela como que
cumple con todos los esténdares de elegibilidad. ‘

Todas las reglas y regulaclones de KSHSAA se publican en el Manual oficial de KSHSAA quese dlstrlbuye anualmente a las escuelas y estd disponible en www.kshsaa.org.

Lo siguiente es un resumen breve de las reglas seleccionadas. Por favor comumquese con su director para informacién mds completa.’

Regla? Examen fisico - Consentimiento de los padres: Los estudiantes deben pasar el examen fisico que se adjunta y tener el consentimiento por escrito de
sus padres o tutores legales.

Regla 14 Buen estudiante: Los estudiantes elegibles deben estar académicamente en regla en su escuela y con buenas calificaciones.

Regla 15  Inscripcién/Asistencia: Los estudiantes deben estar regularmente matriculados y en asistencia a més tardar el lunes de la cuarta semana del semestre en el cual
participan,

Regla 16  Requisitos del semestre: Un estudiante no debera tener més de dos semestres de elegibilidad posible en el séptimo grado y dos semestres en el octavo
grado. Un estudiante no deber3 tener mds de ocho semestres cansecutivos de posible elegibilidad en los grados nueve a doce, |ndepend|entemente desi
el noveno grado esté incluido en fa escuela intermedia o 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 niimero 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 o reduce la matricula, deberd cumplir con los requisitos de KSHSAA. : B

Reglas 20/21 Reglas de aficionado y recompensas: Los estudiantes son elegibles si no han competide bajo un nombre falso o por dinero-o mercancia de valor intrinseco,
y han observado todas las demds disposiciones de las Reglas de Aficionado y Recompensas.

Regla 22 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 cualguier juego, sesidn de
entrenamiento, concurso o prueba realizada por una organizacin externa. N

Regla 25 Anti-Fraternidad: Los estudiantes son elegibles si no son miembros de una fraternidad u organizacién prohibida por la ley o por las reglas de la KSHSAA.

Regla26  Anti-Pruebas de clasificacién (tryouts) e instruccién privada: Los estudiantes no son elegibles si participan en.entrenamientos o pruebas de clasificacién
realizadas por universidades u otras agencias u organizaciones externas en el mismo deporte mientras son miembros de! equipo deportivo de la 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 dos afios.

Para determinar la elegibilidad de los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria al inscribirse
Si se da una respuesta negativa a cualquiera de las siglientes preguntas, el estudiante inscrito debera comunicarse con su administrador encargado de evaluar la elegibilidad.
Esto debe hacerse antes de que el estudiante pueda asistir a su primera clase y antes de la primera préctica de deportes. Si atin existen preguntas, el administrador de la
escuela debera llamar por teléfono a KSHSAA para una determinacion final de eleglblhdad (Las escuelas procesaréan un Certificado de Transferencia, Fermulario T-E, para
todos los estudiantes transferidos).

Sl NO g

1. D D ¢Es usted un buen estudiante con buenas calificaciones? (St hay alguna pregunté su director tomard la determinacién‘)

N -

£Aprobd usted por lo menos cinco nuevas materias (no las aprobadas previamente) en el semestre pasado? (KSHSAA tiene una regulacién minima
que requiere que apruebe por lo menos cinco materias fundamentales 'en su tltimo semestre de asistencia).

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

¢Asisti6 a esta escuela o a una escuela del drea en su distrito el semestre pasado? (Si responde “no”, por favor responda las secciones a y b).

a. ¢Reside usted con sus padres? -

D D h. Streside con sus padres, ése han mudado de manera permanente y.de buena fe al &rea de asistencia de su escuela?

El estudiante mencionado arriba y yo hemos leido la Lista de: Verificacién. dé Elegibilidad de KSHSAA y como retener fa informacién de elegibilidad listada en este formulario.
E{ estudiante/padre autorizan a la escuela para revelar a KSHSAA flos récords del ‘estudiante y otros documentos e informacién pertinentes para determinar la elegibilidad del

estudiante. El estudiante/padre también autorizan a la 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.

D ¢ Esté planeando inscribirse en por la menas cinco nuevas materias (no las aprobadas premamente) fundamentales este préximo semestre?

Firma del padre/tutor - Fecha

Firma del estudiante ' : Grado Fecha

Las partes de este documento acuerdan que-una firma electronlca estd intencionada a hacer que este escrito sea efectivo y vinculante y tiene la misma fuerza y efecto
que el uso de una firma manual.
Kansas State High School Activities Assaciation, 601 SW Commerce Pldce | PO Box 495 | Topeka, KS 66601 | 785-273-5329 5
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:Qué puede suceder si mi hijo sigue jugando con una contusién o regresa demasiado
ronto?

Los atletas con signos y sintomas de conmocion cerebral deben ser retirados inmediatamente del juego. Si
contintan jugando con los signos y sintomas de una conmocién cerebral hace que el joven atleta este
especialmente vulnerable a una mayor lesion. Hay un mayor riesgo de dafio significativo de una
conmocién cerebral durante un periodo de tiempo después de que se produzca esa conmocion,
especialmente si el atleta sufre otra conmocion cerebral antes de recuperarse totalmente de la primera
(sindrome del segundo impacto).

Esto puede conducir a una recuperacion prolongada, o incluso inflamacién cerebral grave con
consecuencias devastadoras e incluso mortales. Es bien sabido que los adolescentes o atletas adolescentes
a menudo no informan de sintomas de lesiones, y las conmociones cerebrales no son diferentes. Como

~ resultado, administradores de la escuela, entrenadores, padres y estudiantes son la clave para la séguridad

del estudiante atleta.

-

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

Cualquier atleta aunque solo se sospeche de haber sufrido una conmocidn cerebral debe retirarse del
juego o practica inmediatamente y'se debe organizar una derivacion urgente a un proveedor de atencién

“médica (sino estd alguna en el sitio). Ningtin atleta puede regresar a la actividad después de sufrir una

conmocidn cerebral, independientemente de como leve se vea o qué tan rapido los sintomas
desaparecieron, sin una autorizacién escrita por un Doctor (MD) o un Doctor en Medicina de Osteopatia
(DOj. Observacion detallada del atleta debe continuar durante varias horas. También debe informar al
entrenador de su hijo si cree que su hijo puede tener una conmocion recuerde es mejor perderse un partido
que pierda toda la temporada. jEn‘caso de duda, el atleta no juega! ‘

Reposo Cognitivo & Regreso a Aprender

“

El primer paso en la recuperacién de una conmocién cerebral es el Teposo relativo durante las primeras 24
a 48 horas. Durante este tiempo, los estudiantes pueden participar en actividades de la vida diaria y
realizar actividad fisica ligera, como caminar, siempre que los sintomas no se exacerben mas que
levemente durante un periodo breve (menos de una hora). También se recomienda reducir el tiempo frente
a la pantalia durante el primer o segundo dia después de la lesion. Se debe alentar a los estudiantes a

regresar a una rutina normal lo mas rapido posible, tolerando una leve exacerbacion de los sintomas con
la actividad mental.

Es posible que los estudiantes necesiten ajustes en su carga de trabajo académico durante un corto periodo
de tiempo mientras se recuperan de una conmocién cerebral. Intentar cumplir con todos los requisitos
académicos demasiado pronto después de suftrir una conmocion cerebral puede exacerbar més que
levemente los sintomas y retrasar la recuperacién. Cualquier modificacion académica debe coordinarse
conjuntamente entre los proveedores médicos del estudiante y el personal de la escuela. Para minimizar
las perturbaciones académicas y sociales, en la mayoria de los casos se recomienda que los estudiantes no
estén completamente aislados, ni siquiera por un periodo corto de tiempo. M4s bien, los estudiantes deben

continuar participando en actividades de la vida diaria que no exacerben mas que levemente los sintomas
de la conmocion cerebral.
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Regreso a Prictica y Competencia -

La ley de Prevencion de Lesiones Dcpbrtivas en la Cabeza en Ias Escuelas de Kansas (72-7119) dice que
si un estudiante suftié, o que se sospccha que ha sufrido una conmocion cerebral o lesién en la cabeza

durante una competencm o préctica, debe ser retirado inmediatamente de la competencia o practica y no
puede regresar a la practica 0 competencm hasta que un Proveedor de Atencién Medica lo ha evaluado y
provee una autorizacion por. escrito para que pueda regresar a practlca o competencia.
El KSHSAA recomienda que un atleta: no deba volver a la préctica o competencia el mismo dia que el .
atleta sufre d se sospecha que sufre una conmocion cerebral. El KSHSAA también recomienda que el
atleta regrese a la prctica o competencia debe seguir un protocolo de un regreso gradual bajo la
supervision de un proveedor de atencién médica (MD o DO).
Para informacion reciente y al dia acerca de comﬁocigncs cerebrales entre en:
JIwww.cdc.goviconcussion/Heads uth.ht‘ml '

|

| .
Para informacién conmociones cerebrales'y recursos educativos recopilados por KSHSAA, entre en:
h!:_tg://Www.kshsaa.org/Public/GenerallConcussionGuidelinps.cfm

i
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Nombre escrito del Estudiante Depqﬁfsta Firma del Estudiante Deportista . Fecha
. | ! .

| - N
b

‘ i

| N (-

Nombre escrito del Padre/Tutor Legalj - Firma del Padre/Tutor Le‘gal v Fecha

!
. i -

Las partes en el presente documento aceptan que una firma electrénica se destma a hacer-este escrito efectxvo y vinculante y que tlene la
misma fuerza y efectos que el uso de una firma manuscrlta -



Contrato de Act1v1dades/ Consentimiento De los Padres
& Exoneracién de Seguro

ESTUDIANTE

Yo he leido y entiendo las reglgls y regulaciones establecidas en el Manual de
Actividades y he leido el Cddigo de Etica.

Como miembro de una actividad representando a USD 445, Yo estoy de
acuerdo de comportarme en todo momento de acuerdo con 1as dlcposwlo'les
establecidas en el mismo.

FIRMA: ,, - FECHA:
(Estudiante)

PADRE/TUTOR

Como padre/tutor de un miembro de una actividad de USD 445, Yo he leido
y entiendo los contenidos del Manual de Actividades.

EXENCION DE SEGURO ESCOLAR DE USD 445

Fl Distrito Escolar Unificado #445 no efrece segurc para pagar
tratamiento médico por accidentes de los estudiantes. Por la presente
reconozco que esta informacién me ha sido presentada por USD #445.

Yo también reconozco que USD #445 me ha presentado la informacién -
sobre la compra de seguro de estudiante a través de Health Wave y una
Cobertura Suplementarla de Deportes. -

FIRMA: . - FECHA:
* (Padre/Tutor) )




-, 1SD 445
CODIGO DE CONDUCTA .

. Yo acepto responsabilidad de mi compbrtamiento eny fuera del campo de juegos. Yo entiendo Que lo que
yo haga y diga afecta a mis companeros de-equipo, la Familia Nado, la comunidad y muchas otras -
personas, no solamente a mi. Esto no s6lo incluye el mantenimiento de mis calificaciones y evitar el

consumo de alcohol y drogas, sino que, tamblcn unphca como trato a otros estudiantes en los pasﬂlos y
todas las demés interacciones sociales..

Actuaré con empatia. No voy a estar mvolucrado en un comportanuento que h16re aotros,alosa 1os
débiles, intimida a otros, o "patea a algmen cuando estin abajo.”

Estaré a tiempo para todas las précticas, juegos, reuniones, y especialmente el aula, sin que me pregunten,
porque respeto el valioso tiempo de mis entrenadores, compafieros de equipo y maestros.

Me aseguraré de servir cualquier detencion u otras acciones disciplinarias escolares de manera oportuna.
' )
- [—
Seguiré todas las reglas y proccd'nnientos que establezca mi entrenador y mi escuela. Para ganar respeto
reconozco que primero debo darlo, y que mis acciones hablan més fuerte que mis palabras. Ademas
cumpliré con todos los estandares académicos establecidos por mi escuela y mi equipo.

‘He leido y entiendo la politica de pruebas de drogas 'y estoy completamente de acuerdo, sabiendo que las
sustancias ilegales son dafiinas y perjudlcmles para mi equlpo mi familia y mi escuela.
He leido y entiendo la politica de pruebas de drogas y estoy completamente de acucrdo,. sabiendo que las
sustancias ilegales son dafiinas y perjudiciales para mi equipo, mi familia y mi escuela.

Lideraré con valentia y viviré con integridad al hablar en contra de la injusticia actuando en nombre de los
demés, aun cuando sea dificil o »impop‘}ular.u .
Serviré como modelo a seguir en todo momento hablando cortésmente y actuando cortésmente hacia

compafieros de equipo, entrenadores, oponentes funcionarios, profesores, etc. Representaré a mi equlpo
con orgullo. - o »

i

Mostraré honor y buena deportividad en la competicién — reconociendo y aplaudiendo el esfuerzo de los
demas, animando a mis compafieros con declaraciones positivas, absteniéndose de jactarse o "hablar

basura", reconoce que sélo hay un entrenador en jefe y eso es no yo, y aceptar la victoria o la derrota con
gracia. .

Por qué represento a mi famllza a USD 445, y a mi equipo en todo momento, Me comprometo a vivir de
la anterior Cédigo de Conducta del Jugador a través de mis acciones, palabras y pensamientos todos los
dias. Cualquier violacion puede dar lugar a que mi entrenador y/o Administracion tome medidas.




USD 445

Medicina Depeortiva en Coffeyville

, Autorizacién para divulgar informacion

\

O Por la presente autorizo a USD 445 Athletics a divulgar/obtener registros médicos personales
en caso de una emergencia al hospital, al médico del equipo, a los médicos, al entrenador atlético
u otro proveedor de servicios médicos para mantener el bienestar de mi/hijo/hija. De acuerdo con
FERPA* e HIPAA**, esta informacion debe ser divulgada/obtenida con la condicién de que
USD 445 Athletics no permita que ninguna otra parte acceda a la informacion sin el
consentimiento expreso por escrito mio o de otra parte legalmente responsable. ,

0O Autorizo a los médicos, hospitales, a ]la enfermera escolar o a cualquier otro proveedor de
servicios médicos a divulgar la informacién médica adquirida en el curso de mi examen o
tratamiento al entrenador atlético de USD 445 con el fin de informar sobre €l estado médico, la
atencion y la elegibilidad para regresar a los deportes. )
O Reconozco y-autorizo que cualquier informacién de salud protegida'divulgada u obtenida por
los entrenadores de atletismo de USD 445 puede divulgarse dentro de USD 445 Athletics, el
personal de entrenamiento de USD 445, el médico del equipo, la enfermera escolar o cualquier
otro proveedor de servicios médicos con fines de tratamiento.

0 Reconozco que USD 445 Athletics no esta autorizado a divulgar ninguna informacién médica

a los medios de comunicacion, personal de informacion deportiva y/o cualquier otra entidad no
cubierta de acuerdo con las pautas'de FERPA* e HIPAA** a menos que primero se obtenga un
formulario de autorizacién firmado. Esta autorizacién caduca 1 afio después de la fecha de firma.
Soy consciente de que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento por escrito.

Nombre impreso del estudiante atleta:

Firma del atleta: ' . Fecha:

Firma de los padres: Lo Fecha:




USD 445 FORMUILARIO DE EMERGE!S CIA ATLETICA
 (Escriba o escriba con claridad)

Nombre del estudiante — Gradbé ———Fechade nacimiento:
Padre / Tufof:

Direccidn:

Teléfono celular de la madre: C Correo electronico de }a madre:
Teléfono celular del padre: ' Correo electronico del padre: 7 ~

Dos personas a las que usted recomienda que llamemos en caso de que no podamos localizarle: |

Nombre: Teléfono:

Nombre: : Teléfono: ]

Preferencia de los médicos:

1. Teléfono: l
2. ' Teléfono:

Preferencia del Hospital:

-

Yo/Nosotros, el tutor abajo firmante del menor, por la presente autorizo cualquier diagnéstico o tratamiento de
rayos X, anestésico, dental, médico o quirirgico que se considere aconsejable por: (1) un médico con licencia, o
(2) entrenador, entrenador y / o funcionario de la escuela secundaria que esté bajo custodia temporal del menor
mencionado anteriormente. Yo/Nosotros, los abajo firmantes, también divulgamos informacion médica al
entrenador, preparador fisico y/o funcionario de la escuela'secundaria para ayudar en la recuperacién del atleta.

Fecha de firma del padre/tutor

Informaciéon médica

(Enfermedad grave?

(Medicamentos?

(Alergias a los medicamentQs?

Lesiones o problemas previos - Cabeza:___ Cuello:=——— Calor; Otro:
Uselo mientras juega - Lentes de contacto: ________ Gafas:
Aparatos ortopédicos: Retenedor:

‘Enumere los deportes que practicara este afio:




