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Formulario de inscripciéon de atletas 3F

Obligatorio para todos los atletas que participan en las Olimpiadas Especiales.

Programa local de Olimpiadas Especiales: 10.CAR

¢Eres un atleta nuevo en Olimpiadas Especiales? () Si O No

Informacion del atleta: debe ser completada por el atleta o el padre/tutor/cuidador.

Nombre: Apellido: Segundo nombre:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): / / Género: (O Femenino OMasculino O otro

Correo electrénico: Ndmero de teléfono: O Mavil O Teléfono fijo
Domicilio: Pais:

Informacion del padre/tutor: requerida si es menor de edad o tiene un tutor legal.

Nombre: Apellido: Relacion con el deportista:
Correo electrénico: Numero de teléfono: O Movil O Teléfono fijo
Domicilio: Pais:

Contacto de emergencia [:| Igual que el padre/tutor
Nombre: Apellido: Numero de teléfono: O Mavil  (OTeléfono
Relacién con el atleta: O Padre/tutor (O cuidador (O Miembro de la familia (QProveedor de salud O Entrenador () Otro

Condiciones asociadas - Obligatorias

Condiciones asociadas

[] Autismo (] Parélisis cerebral [] sindrome Down (] sindrome alcohél fetal
Marque todo lo que D Sindrome de Marfan D Espina Bifida E] Epilepsia |:] Sindrome de X fragil
Ll D Otro D Desconocido

Especifique otros
diagndsticos de
discapacidad
intelectual conocidos:

Dispositivos de asistencia y adaptaciones - ;Utiliza alguno de los siguientes? Marque todo lo que corresponda:

Movilidad E] Caminador I:l Aparatos ortopédicos o muletas D Silla de ruedas |:| Aparatos ortopédicos

[]Protesis [ ] Ninguno removibles
qudas pard el []crap [_] Dentadura postiza [[] Gafas, lentes de contacto o gafas protectoras
estilo de vida D Ninguno
Comunicaciones [] Audifono  [] Dispositivos de comunicacion ] Lenguaje de sefias [ ] Ninguno
Dispositivos [ Joesfibrilador cardioversor implantable (ICD) [[] Dispositivo implantable para el
médicos tratamiento de las convulsiones

Derivacion ventriculo Marcapasos i

|:]peritoneal D P D Ninguno
;Tienes un requerimiento dietético . En caso afirmativo,
especifico? O cl O . especifique:
¢Usas otros dispositivos de asistencia? Osi ONo En caso afirmativo,

especifique:
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Preguntas generales de salud

(Tiene alguna afeccién cardiaca? Osi ONo
;Tiene asma? Osi ONo
;Tiene diabetes que requiere que te administres insulina? ' Osi ONo
;Tiene discapacidad visual? Osi ONo
¢(Tiene discapacidad auditiva? Osi ONo
¢Tiene algun trastorno hemorragico? OSi ONo
¢Algunavez un médico ha limitado su participacion en deportes? OSi ONo
;Tiene epilepsia o algun tipo de trastorno convulsivo? Osi ONo
;Tiene enfermedad de células falciformes? Osi ONo
¢Alguna vez has tenido una conmocién O Si ONo En caso afirmativo, sirvase especificar cuantos a lo largo
cerebral? de su vida:
Fecha de la Gltima (mm/aaaa):

;Tiene afecciones conductuales, de salud Osi ONo If yes, please specify:
mental y/o sensoriales?
;Tiene alergias graves que requieren el uso Osi OnNo En caso afirmativo, especifique si se trata de alguno de los
de un antidoto tipo EpiPen? siguientes:

[] Picaduras de insectos ~ [_]Medicamentos/drogas

D Viveres E] Latex

D Otros (especifique):
Medicacion y tratamiento - Por favor, enumere:
¢Estads tomando algin medicamento o tratamiento recetado o de venta libre? (Incluyendo pildoras anticonceptivas, insuling,
inyecciones o pildoras multivitaminicas para la alergia, EpiPen, inhaladores para el asma, medicamentos para la epilepsia,
medicamentos antiinflamatorios, suplementos de cualquier tipo, etc.)

Osi OnNo

En caso afirmativo, indique:
Nombre del medicamento, Dosificacion Veces Nombre del medicamento, Dosificacion Veces
vitamina o suplemento al dia vitamina o suplemento al dia

Nombre de la persona que completa el formulario:

Fecha de hoy (mm/dd/aaaa): / /

¢Este formulario esta siendo completado por alguien que no sea el atleta? Osi ONo

En caso afirmativo, seleccione la relacién con el atleta:

Relacion con el deportista: OPadre/tutor OCuidador OMiembro de la familia OProveedor de salud OEntrena

dor OOtro

Olimpiadas Especiales anima a todos los participantes a hacerse un examen fisico anual.
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EXENCIONES, LIBERACIONES Y POLITICAS

Por favor, lea la siguiente informacion y marque todas las casillas antes de firmar.

Estoy de acuerdo con lo siguiente:

1. Capacidad de participacion. Soy fisicamente capaz de participar en las actividades de Olimpiadas Especiales y cumpliré con todas
las reglas, requisitos y coédigos de conducta aplicables.

2. Autorizacion uso deimagen. Doy permiso a Olimpiadas Especiales, inc., a los comités organizadores de los juegos de
Olimpiadas Especiales, a los programas acreditados por Olimpiadas Especiales (colectivamente "Olimpiadas Especiales"), asi
como a los auspiciadores y socios oficiales de Olimpiadas Especiales que tengan autorizacién de Olimpiadas Especiales, para usar
mi imagen, foto, video, nombre, voz, palabras, informacion biogréfica y material similar o relacionado (mi "imagen") para
promover Olimpiadas Especiales y recaudar fondos para Olimpiadas Especiales. Entiendo que miimagen puede ser utilizada en
todo tipo de medios de comunicacién en campanas locales o globales, incluidas las de los auspiciadores y socios de Olimpiadas
Especiales, pero entiendo que mi imagen no se utilizara para respaldar productos o servicios comerciales. Entiendo que no seré
compensado por el uso de miimagen.

3. Atencion de emergencia. Si no puedo, o mi tutor no esta disponible, para dar mi consentimiento o tomar decisiones médicas en
una emergencia, autorizo a Olimpiadas Especiales a buscar atencién médica en mi nombre, a menos que marque una de estas
casillas:

DTengo una objecion religiosa o de otro tipo para recibir tratamiento médico.

DNo doy mi consentimiento para las transfusiones de sangre.

4. Pernocte. Para algunos eventos, es posible que se requiera alojamiento durante la noche. Si tengo preguntas, me pondré en
contacto con mi Programa de Olimpiadas Especiales.

5. Programas de Salud. Si participo en un programa de salud, doy mi consentimiento para las actividades de salud, las pruebas de
detecciény el tratamiento. Esto no debe reemplazar la atencion médica regular. Tengo elderecho de rechazar el tratamiento de
la programacion de salud (que es diferente de la atenciéon médica secundaria o de emergencia) en cualquier momento".

6. Informacion personal. Entiendo que Olimpiadas Especiales recopilard mi informacion personal como parte de mi participacion,
incluyendo mi nombre, imagen, direcciéon, nimero de teléfono, informacion de salud y otra informacion de identificacion
personal y relacionada con la salud que proporciono a Olimpiadas Especiales ("informacién personal”).

Estoy de acuerdo y doy mi consentimiento a Olimpiadas Especiales:

- usar mi informacién personal para: asegurarme de que soy elegible y puedo participar de manera segura; llevar a cabo
capacitaciones y eventos; compartir los resultados de los concursos (incluso en la Web y en los medios de comunicacion);
proporcionar tratamiento de salud si participo en un programa de salud; analizar los datos con el fin de mejorar la programacién e
identificar y responder a las necesidades de los participantes de Olimpiadas Especiales; realizar operaciones informaticas,
aseguramiento de la calidad, pruebasy otras actividades relacionadas; y proporcionar servicios relacionados con eventos.

- usar miinformacién de contacto para comunicarse conmigo acerca de Olimpiadas Especiales.

- compartir miinformacién personal de manera confidencial con (i) investigadores, como universidades y agencias de salud publica
que estudian la discapacidad intelectual y el impacto de las actividades de Olimpiadas Especiales, (ii) profesionales médicos en una
emergencia, y (iii) autoridades gubernamentales con el fin de ayudarme con las visas requeridas para viajes internacionales a
eventos de Olimpiadas Especiales y para cualquier otro propésito necesario para proteger la seguridad publica, responder a las
solicitudes del gobierno y reportar informacién segun lo requiera la ley.

- Tengo derecho a solicitar ver miinformacién personal o a ser informado sobre la informacién personal que se procesa sobre mi.
Tengo derecho a solicitar que se corrija y elimine miinformacion personal, y a restringir el procesamiento de mi informacién
personal si es inconsistente con este consentimiento.

Politica de privacidad. La informacién personal puede usarse y compartirse de acuerdo con este formulario y como se explica con
mas detalle en la politica de privacidad de Olimpiadas Especiales en www.SpecialOlympics.org/Privacy-Policy.

SINTOMAS DE COMPRESION DE LA MEDULA ESPINAL e INESTABILIDAD ATLANTOAXIAL
(Solo para atletas con sindrome de Down)

Si yo (o el atleta) hemos sido diagnosticados o hemos experimentado alguno de los siguientes sintomas que han aumentado en
gravedad en los Ultimos tres anos: dificultad para controlar los intestinos o la vejiga; entumecimiento u hormigueo en piernas, brazos,
manos o pies; debilidad en brazos, piernas, manos o pies; quemadura/hincones/pinzamiento del nervio, dolor en el cuello, la espalda,
de los hombros, los brazos, las manos, los gliteos, las piernas o los pies; espasticidad o parélisis: debo obtener una revision y el
permiso de un médico con licencia para que autorice a entrenary / o participar en las actividades de Olimpiadas Especiales.

Formulario de inscripcion de atletas de las Olimpiadas Especiales - Agosto 2024 Pagina 3de 4



RENUNCIA Y LIBERACION DE RESPONSABILIDAD / ASUNCION DE RIESGOS / INDEMNIZACION

En consideracion a que se le permita participar de cualquier manera en las actividades de Olimpiadas Especiales, el abajo firmante
reconoce, aprecia y acepta que:

1. Sibien las reglas particulares y la disciplina personal pueden reducir este riesgo, existe el riesgo de enfermedad (incluidas las
enfermedades transmisibles), lesiones (incluida la conmocion cerebral), discapacidad y muerte;

2. Siobservo algun peligro inusual o significativo durante mi presencia o participacion, me retiraré de la participacién y lo pondré en
conocimiento delrepresentante de Olimpiadas Especiales mas cercano de inmediato; y

3. Entiendo los riesgos que implica la participacion en las actividades de Olimpiadas Especiales. Acepto y asumo plenamente
todos los riesgos y toda la responsabilidad por pérdidas, costos y danos en los que pueda incurrir como resultado de mi
participacion. En la mayor medida de la ley, libero y acepto no demandar a ninguna organizacion de Olimpiadas Especiales,
sus directores, agentes, voluntarios y empleados, otros participantes, agencias patrocinadoras, patrocinadores, anunciantes
y, si corresponde, propietarios y arrendadores de instalaciones en las que se lleva a cabo cualquier actividad de Olimpiadas
Especiales ("Exonerados") relacionados con cualquier responsabilidad, reclamo o pérdida en mi cuenta causada o
presuntamente causada en su totalidad o en parte por los Exonerados, incluso si surgen de la negligencia de los Exonerados.
He leido esta disposicion de liberacion de responsabilidad y asuncién de riesgos, comprendo completamente sus términos,
reconozco que he renunciado a derechos sustanciales al firmarla y la Firmo libre y voluntariamente sin ningln incentivo.
Ademas, acepto que si, a pesar de esta liberacion, yo, o cualquier persona en mi nombre, presento una reclamacién contra
cualquiera de los Exonerados, indemnizaré y eximiré de responsabilidad a cada uno de los Exonerados de dichas
responsabilidades, reclamaciones o pérdidas como resultado de dicha reclamacién. Estoy de acuerdo en que si alguna parte
de este Formulario se considera invalida, las otras partes continuaran en pleno vigor y efecto.

Nombre del atleta:

FIRMA DEL ATLETA
(requerido para atletas adultos con capacidad para firmar documentos legales)

He leido y entiendo este formulario. Si tengo preguntas, las haré. Al firmar, acepto este formulario.

Firma del atleta: Fecha (mm/dd/aaaa): / /

FIRMA DEL PADRE/TUTOR
(requerido para el atleta que es menor de edad o carece de capacidad para firmar documentos legales)

Soy padre o tutor del atleta. He leido y entiendo este formulario y he explicado el contenido al atleta segiin corresponda. Al
firmar, acepto este formulario en mi propio nombre y en nombre del atleta.

Firma del Padre/Tutor: Fecha (mm/dd/aaaa): / /

Nombre en letra de imprenta: Relacion:

EVALUACION E INVESTIGACION
(Opcional)

Olimpiadas Especiales quiere ayudar a nuestros atletas y sus familias a mantenerse sanos y felices. Es posible que participemos en
estudios de investigaciény compartiremos informacion para su posible participacion. Todos los estudios seran revisados por el
Director de Salud de Olimpiadas Especiales.

gA(u)sted oasu Ea)milia les interesaria aprender sobre estudios de investigacion?
Si No
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FORMULARIO DE RECHAZO DE CUIDADOS MEDICOS DE EMERGENCIA - PARA EL ATLETA
(Debera llenarlo un atleta mayor de edad con capacidad para firmar documentos legales)

INSTRUCCIONES: Solo llene este formulario si por motivos religiosos o de otro tipo usted no da su consentimiento para que se

administren cuidados medicos de emergencia y ha marcado el cuadro bajo las disposiciones de Cuidados de
Emergencia en el Formulario de Exencion para el Atleta.

Soy un atleta de Olimpiadas Especiales con capacidad de firmar documentos en nombre propio y estoy de acuerdo en |lo siguiente:

No Autorizo la Administraciéon de Cuidados Médicos de Emergencia. Comprendo que el formulario de inscripcion estandar de
Olimpiadas Especiales exige a los atletas o sus familiares o tutores, dar su consentimiento para que el atleta reciba cuidados médicos en
caso de emergencia. Por motivos religiosos o de otro tipo, no otorgo mi consentimiento para que me sean administrados cuidados médicos
de emergencia.

DEBERA MARCAR EL CUADRO CORRESPONDIENTE Y ESCRIBIR SUS INICIALES AL LADO DE UNA DE LAS SIGUIENTES
DECLARACIONES PARA CONFIRMAR SU VOLUNTAD:

NO OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA QUE ME SEAN ADMINISTRADOS CUIDADOS MEDICOS DE EMERGENCIA DE NINGUN
TIPO EN ABSOLUTO, AUN S| ESTOS CUIDADOS PUDIESEN EVITAR MI MUERTE. INICIALES:

NO OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA QUE ME SEAN ADMINISTRADAS TRANSFUSIONES SANGUINEAS DE EMERGENCIA,
AUN S| ESTAS PUDIESEN EVITAR MI MUERTE. OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA QUE ME SEAN ADMINISTRADOS TODOS
LOS DEMAS TIPOS DE CUIDADOS MEDICOS DE EMERGENCIA. INICIALES:

Instrucciones Impresas. Convengo en llevar conmigo instrucciones impresas que describan mis objeciones religiosas o de cualquier otro
tipo que me impiden recibir tratamiento o cuidados médicos, y como deseo que mi acompanante responda en caso de que yo sufriera
enfermedad o lesion que me imposibilitara expresar mi voluntad. Convengo en llevar conmigo estas instrucciones impresas en todo momento
durante mi participacion en cualquier actividad deOlimpiadas Especiales, incluyendo comidas, en areas de descanso, en sesiones de
entrenamiento y competencia, y durante traslados desde y hasta cualquier actividad de Olimpiadas Especiales.

Acompaiiante Familiar o Amigo. Comprendo que es necesario que un acompanante familiar o amigo esté siempre conmigo y que este
acompanante asuma toda responsabilidad personal por mi en caso y durante cualquier emergencia médica que me imposibilitara expresar
mi voluntad.

Cuidados Médicos de Emergencia si el Atleta no Cuenta con un Acompafnante. Comprendo que, si no llevara conmigo las instrucciones
impresas ya descritas o mi acompanante adulto no estuviera presente o no asumiera activamente la responsabilidad personal por mi en
caso de una emergencia médica que me imposibilitara expresar mi voluntad, Olimpiadas Especiales puede administrarme los cuidados
médicos de emergencia que sus expertos médicos recomendasen como respuesta a la emergencia.

Exencion de Responsabilidad. Reconozco que Olimpiadas Especiales, asi como sus empleados y voluntarios, no podran hacerse
responsables ante reclamos que pudieran surgir por haber tomado u omitido tomar medidas para administrarme cuidados médicos de
emergencia. Estoy de acuerdo en que ninguna responsabilidad sera asumida debido a que he rechazado consciente y voluntariamente dar
mi consentimiento a Olimpiadas Especiales a tomar medidas para administrarme cuidados médicos de emergencia, mismos que
expresamente rechazo por motivos religiosos o de otro tipo. Para propdsitos de este formulario, “Olimpiadas Especiales” incluye a todas las
organizaciones de Olimpiadas Especiales.

Nombre del atleta: Correo Electrénico:

FIRMA DEL ATLETA

He leido y comprendo este formulario. Si tuviese alguna duda, solicitaria aclaracion. Por mi firma declaro estar de acuerdo con el contenido del presente formulario.

Firma del Atleta: Fecha:

FIRMA DEL ACOMPANANTE ADULTO

Por mi firma declaro estar de acuerdo en acompariar al atleta d todas las activi de Olimpiadas Especiales y enasumir resp ili personal por el atleta
en casoy durante una emergencia. Comprendo la medida en que el atleta rechaza que le sean d idad: édicos de emergencia y convengo en conducirme
conforme a su voluntad tal como la comprendo.

Firma del Acompafiante Adulto: Fecha:

Nombre en Letra de Molde: Relacion o Parentesco:

Actualizado en Septiembre de 2017

|
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FORMULARIO DE RECHAZO DE CUIDADOS MEDICOS DE EMERGENCIA — PARA EL FAMILIAR O TUTOR

(Debera llenarlo un familiar o tutor de un atleta menor de edad o mayor de edad sin capacidad para firmar documentos legales)

INSTRUCCIONES: Sélo llene este formulario si por motivos religiosos o de otro tipo usted no da su consentimiento para que se administren cuidados

médicos de emergencia y ha marcado el cuadro bajo las disposiciones de Cuidados de Emergencia en el Formulario de Exencion
para el Atleta.

Soy el familiar o tutor del atleta que se nombra a continuacion y estoy de acuerdo con lo siguiente:

No Autorizo la Administracion de Cuidados Médicos de Emergencia. Comprendo que ef formulario de inscripcion estandar de Olimpiadas
Especiales exige a los atletas o sus familiares o tutores, dar su consentimiento para que el atleta reciba cuidados médicos en caso de emergencia.
Por motivos religiosos o de otro tipo, no otorgo mi consentimiento para que le sean administrados al atleta a mi cargo cuidados médicos de emergencia
como se indica a continuacion.

DEBERA MARCAR EL CUADRO CORRESPONDIENTE Y ESCRIBIR SUS INICIALES AL LADO DE UNA DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES PARA
CONFIRMAR SU VOLUNTAD:

[ ]

[]

NO OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA QUE ME SEAN ADMINISTRADOS CUIDADOS MEDICOS DE EMERGENCIA DE NINGUN TIPO EN
ABSOLUTO, AUN SI ESTOS CUIDADOS PUDIESEN EVITAR MI MUERTE. INICIALES: ___

NO OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA QUE ME SEAN ADMINISTRADAS TRANSFUSIONES SANGUINEAS DE EMERGENCIA, AUN SI ESTAS
PUDIESEN EVITAR MI MUERTE. OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA QUE ME SEAN ADMINISTRADOS TODOS LOS DEMAS TIPOS DE CUIDADOS
MEDICOS DE EMERGENCIA. INICIALES:

Acompanamiento del Atleta. Comprendo que es necesario que esté yo siempre presente y asumiendo toda responsabilidad personal por el atleta si en nombre
del atleta se rechazan cualquier forma de cuidados médicos en caso de emergencia médica. Lo anterior en cualquier lugar y momento incluyendo comidas, en
areas de descanso, en sesiones de entrenamiento y competencia, y durante traslados desde y hasta cualquier actividad de los Juegos Special Olympics.

Cuidados Médicos de Emergencia si el Atleta no Cuenta con un Acompainante. Comprendo que, si no estuviese yo presente y asumiendo activamente la
responsabilidad personal por el atleta en caso de una emergencia médica, Olimpiadas Especiales puede administrarle los cuidados médicos de emergencia que
sus expertos médicos recomendasen como respuesta a la emergencia.

Exencién de Responsabilidad. Reconozco, en nombre propio y en el del atleta, que Olimpiadas Especiales, asi como sus empleados y voluntarios, no podran
hacerse responsables ante reclamos que pudieran surgir por haber tomado u omitido tomar medidas para administrar al atleta cuidados médicos de emergencia.
Estoy de acuerdo en que ninguna responsabilidad sera asumida debido a que he rechazado consciente y voluntariamente dar mi consentimiento a Olimpiadas
Especiales a tomar medidas para administrarme cuidados médicos de emergencia, mismos que expresamente rechazo por motivos religiosos o de otro tipo. Para
propdsitos de este formulario, “Olimpiadas Especiales” incluye a todas las organizaciones de Olimpiadas Especiales.

Nombre del atleta: Correo Electrénico:

FIRMA DEL FAMILIAR O TUTOR

Soy el familiar o tutor del atleta. Declaro que he leido el presente formulario, que lo comprendo y que he explicado su contenido al atleta en toda
medida posible. Por mi firma declaro estar de acuerdo con el contenido del presente formulario en nombre propio y en el del atleta. El presente
formulario sera vinculante para mi, el atleta y nuestros respectivos legatarios y representantes legales.

Firma del Familiar o Tutor: Fecha:

Nombre en Letra de Molde: Relacion o Parentesco:

Actualizado en Septiembre de 2017




EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACION: EXAMEN FiSICO

Nombre del estudiante: Sexo: Edad: Fecha de nacimiento:
Talla: Peso: _ Porcentaje de grasa corporal (opcional): Pulso: PA: / ( / , / )

Presion arterial braquial mientras esta sentado
Vision: D 20/ 120/___ Corregida: Osi No  Pupilas: Oiguales  [JDesiguales

Como requisito minimo, este formulario de examen fisico debe completarse antes de la participacion en la escuela intermedia y otra vez antes del primer y tercer afio
de participacion en la escuela secundaria. Asimismo, debe completarse si hay respuestas afirmativas a las preguntas especificas del FORMULARIO DEL HISTORIAL
MEDICO del estudiante que se encuentra en el reverso. * La politica del distrito local puede requerir un examen fisico anual.

NORMAL HALLAZGOS ANORMALES INICIALES*

EXAMEN MEDICO

Apariencia

Ojos/oidos/nariz/garganta

Ganglios linfiticos

Coraz6n: auscultacion del corazon en
posicion supina

Corazon: auscultacion del corazon de pie

Corazon: pulsos de las extremidades inferiores
Pulsos

Pulmones

Abdomen

Genitales (solo hombres)
Piel

Estigmas de Marfan (aracnodactilia, pectus

excavatum, hipermovilidad articular, escoliosis)

EXAMEN MUSCULOESQUELETICO

Cuello
Espalda

Hombro/brazo

Codo/antebrazo

Muiieca/mano

Cadera/muslo
Rodilla
Pierna/tobillo
Pie

* Solo para los eximenes que se realizan en estaciones
AUTORIZACION

O Autorizado
[0 Autorizado después de completar una evaluacion o rehabilitacion para:

[0 No autorizado para: Razon:
Recomendaciones:

Un médico, un asistente médico que cuente con la autorizacién de una Junta del Estado de Examinadores Asistentes Médicos, un enfermero registrado que
cuente con el reconocimiento de la Junta de Enfermeros Examinadores, como un enfermero de prdcticas avanzado, o un doctor en Quiroprdctica debe

completar y firmar la siguiente informacion. No se aceptaran los formularios de examen que tengan la firma de cualquier otro médico.

INombre (letra imprenta) Fecha del examen:

Direccion:

Niamero de teléfono:

Firma:

Debe completarse antes de que un estudiante participe en cualquier practica, antes, durante o después de la escuela (tanto durante la temporada como fuera
de la temporada), o en cualquier presentacion, juego o partido.




CARROLLION-FAZMERS BRANCH 5D

Excursion — Formulario de Permiso, Renuncia y Descargo

Carrollton-Farmers Branch ISD tiene el placer de ofrecerles a los estudiantes la oportunidad de participar en una
excursion. La participacién en esta excursion es voluntaria. Le suplicamos leer y firrnar este formulario como condicién
de participacion.

En calidad de padre/tutor, deseo que mi hijo o pupilo participe en la excursién, y aqui mismo doy ml permiso. Esta
participaclon incluye viaje de ida y vuelta a la actividad.

Coédigo de Conducta Estudiantil y Manual Estudiantil

Confirmo que recibi copias del Cédigo de Conducta Estudiantil y del Manual Estudiantil de Carroliton- Farmers Branch
ISD, y que los consulté junto con mi hijo/pupilo. Mi hijo/pupilo y yo comprendemos que la excursion y los eventos, actividades
y experiencias relacionadas con la misma son eventos relacionados con la escuela, y que todas las reglas y los
reglamentos asentados en el Cdédigo de Conducta Estudiantil y en el Manual Estudiantil estaran vigentes. Comprendo
y confirmo que si mi hijo/pupilo no respeta estas reglas y reglamentos, podria yo tener que recogerlo/la temprano en la
ubicacion de la excursion.

Transportacion

Comprendo y reconozco que la transportacion para mi hijo/pupilo se llevaréa a cabo ya sea en vehlculos propiedad de, y
operados por Carrollton-Farmers Branch ISD, o en otros vehiculos que no son propiedad de, u operados por Carrollton-
Farmers Branch ISD. Por este medio exonero y descargo a Carrollton-Farmers Branch, a sus empleados, oficiales, agentes
y representantes, de todo cargo que pueda yo tener, o crea yo tener en contra de Carroliton-Fammers Branch ISD, sus
empleados, oficiales, agentes y representantes, por dafios personales, conocidos o no, y por cualquier dario,
sabido o por conocer, a la propiedad, causado por la transportacién arriba descrita.

Permiso y Descargo

Me comprometo a asumir toda responsabilidad conectada con la participaciéon de mi menor/pupilo en esta
excursion. También prometo mantener indemnes a Carrollton-Farmers Branch ISD, a sus concejales,
empleados y agentes, de toda causa y acciéon que yo o mi hljo tengamos, o pudiéramos tener en el futuro,
incluyendo toda responsabilidad por dafios y perjuicios que pudieran ocurrirle a mi hijo o a mi persona
como resultado de su participacion en esta excursién. Prometo mantener indemnes a Carrollton-Farmers
Branch ISD, a sus concejales, empleados y agentes, de toda reclamacion efectuada por terceras partes contra
ellos, a nombre de mi hijo/pupilo, o que pudiera resultar de la accién de mi hijo durante la excursion.

Nombre de estudiante
# de ident escolar de estudiante

Nivel de grado de estudiante

Salén del estudiante



Permiso para tratamiento médico *
> Estoy de acuerdo

Autorizo a los patrocinadores de este evento, a nombre de Carrollton-Farmers Branch ISD, en caso de emergencia médica
durante el evento, a permitir tratamiento médico para mi hijo o pupilo.

Permiso para admlnistraclén de medicamentos *

1 Estoy de acuerdo

Solicito a los patrocinadores de este evento que le administren a ml hifo los medicamentos mencionados en este formulario.
Reconozco que la escuela no se responsabilizard regularmente por administrar drogas o medicamentos, 0 por supervisor o
participar en automedicacién, lo cual seguird siendo mi responsabilidad. Comprendo que la escuela no estd legalmente obligada a
almacenar o a adminlstrar medicamentos a estudiantes, y no io hara ni temporalmente nl de forma regular, a excepcién de tener un
acuerdo especial. Antes de que la escuela administre un medicamento, Yo proporclonaré el dicho medicamento en el envase de
farmacla original, con el nombre del estudiante y las indicaciones del médico claramente visibles en la etiqueta, y entregaré una
autorizacién escrita y firnada por un médico, y que incluya instrucciones completas.

Fecha de nacimiento del/a estudiante *

Nombre de compaiiia de seguro médico *

N@mero de identificacién para seguro médico *

Tel de seguro médico *

Proporcionaré autorizacion por escrito y firmada de parte de un médico, incluyendo indicaciones completas.

Mi hijo/pupllo es alérgico a *

Mi hijo/pupilo sufre de las siguientes condiciones médicas *

Mi hijo/pupilo toma las siguientes medicinas de receta *
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He leido este formulario de Permiso, Renuncia y Descargo y comprendo todos sus articulos y condiciones. Ejecuto este
formulario de Permiso, Renuncla y Descargo voluntariamente y con pleno conocimiento de su significado.

11 Doy mi permiso para que mi hijo participe en la actividad arriba mencionada.

L Niego permiso para que mi hijo participe en la actividad arriba mencionada.

Nombre de padre/tutor

E-mail de padre/tutor

Tel de padre/ tutor

Esta informacion serd visible para el autor del envio y los administradores de ParentSquare

Firma Fecha

10
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CARROLLTON-FARMERS BRANCH 15O

ACUERDO DE CONSENTIMIENTO MEDIATICO ~ PARA
FOTOGRAFIAS/VIDEOS/SITIO EN INTERNET

Estimado padre/tutor:

De vez en cuando, representantes y/o empleados del Distrito Escolar Independiente de Carrollton-
Farmers Branch o sus dfiliados buscan fotografiar, grabar en video, y/o entrevistar a individuos en
conexién con programas, proyectos, o eventos escolares. Para poder divulgar fotografias, video, y/o
comentarios, y/o para poder colocar dichos productos en sitios de web del distrito o de una escuela,
necesitamos un permiso por escrito. Le suplicamos complete el formulario que sigue si estd de
acuerdo con otorgar su permiso:

Yo, , padre/tutor de —
otorgo mi permiso para que mi hijo(a) sea fotografiado(a), grabado(a) en video, y/o entrevistado(a)
por representantes de, o por empleados del Distrito Escolar Independiente de Carrollton Farmers
Branch o sus afiliados, para propésitos educativos o de relaciones publicas. Autorizo el uso y la
reproduccidon por parte del Distrito Escolar Independiente de Carrollton Farmers Branch, o de
cualquier agente autorizado por dicho distrito escolar o por sus afiliados, de fotografias y/o de
videos hechos de mi hijo(a), sin la expectativa de compensacién alguna para mi o para mi menor.
Toda fotografia y toda grabacion en video serdn propiedad completa y absoluta del Distrito Escolar
Independiente de Carrollton Farmers Branch o de sus afiliados. Renuncio a todo derecho de
inspeccionar o de aprobar las fotografias o los videos ya terminados, y/o el sonido, guidén, o texto
que se pudieran utilizar en dichas grabaciones o fotografias.

Firma de padre/tutor: Fecha:
Domicilio:
0

Tengo 18 afnos cumplidos y por mi parte doy permiso sin reserva alguna a todo lo anterior.

Firma de individuo: Fecha:

Domicilio:
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