FORMULARIOS DE CONSENTIMIENTO Y FiSICO DEPORTIVO
Asociacion Atlética Interescolar de Delaware
(DIAA, por sus siglas en inglés)

Una vez que se publique este paquete, se DEBEN utilizar estos formularios para completar los formularios DIAA que se
requieren para la participacion deportiva. Cada afio, la DIAA utiliza esta carta de presentacion para mantener actualizados
a los proveedores sobre cambios y fechas importantes.

El Comité Asesor de Medicina Deportiva de la DIAA recomienda que los formularios necesarios los complete el
proveedor de atencién primaria del estudiante

deportista (un medico local) para garantizar la continuidad de la atencion médica. Estos formularios deben completarse
después del 1 de abril de cada afio en funcién de un examen fisico realizado por el médico firmante en el plazo de
un afio a partir de la fecha de la firma.

Informacion importante:

e  Consulte la informacién sobre COVID del Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC, por sus siglas
en inglés) y del Departamento de Salud Publica de Delaware (DPH, por sus siglas en inglés) para obtener la informacion
mas reciente sobre salud y seguridad.

* En el formulario de antecedentes (pagina 3), todas las preguntas deben responderse en funcién del historial médico
completo (no sélo en el ultimo afio).

¢ La fecha en que se completan los formularios no tiene que ser el mismo dia en que se realizo el examen fisico.
Véase mas arriba el calendario fisico.
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Asociacion Atlética Interescolar de Delaware
Formulario de consentimiento/evaluacion fisica previa a la participacion

El formulario de evaluacién fisica y consentimiento previo a la participacién de la DIAA consta de siete paginas. Las pdginas dos, tres y cinco
requieren la firma de los padres, mientras que las paginas seis y siete son referencias que deben conservar los padres y el estudiante
deportista, La pagina cuatro requiere la fecha del examen y la firma del médico, y la pdgina cinco requiere la fecha de autorizacion para
participary la firma del profesional sanitario cualificado (Personal de enfermerfa titulado/Sistema de Clasificacién Anatémica, Terapéutica,
Quimica o ATC, por sus siglas en inglés). El estudiante debe estar habilitado para participar a partir del 1 de abril sobre en funcién
de un examen fisico realizado en los 12 meses siguientes a la firma. La autorizacion es valida hasta el 30 de junio del curso escolar
siguiente, a menos que sea necesario un nuevo examen.

Nombre del deportista: Escuela:

Grado: Edad: Género: Fecha de nacimiento:___Teléfono:

Nombre del padre/madre/tutor: (Escriba en letra imprenta):

Para los examenes fisicos de los estudiantes de 9 grado o nuevos en la escuela, marque aqui indicando el formulario de vacunacién

adjunto: D

PADRE/MADRE/TUTOR/ESTUDIANTE DA SU CONSENTIMIENTO

tiene mi permiso para participar en todos los deportes interescolares que NO se
(Nombre del deportista) marcaron a continuacion

NOTA: si marca cualquier deporte a continuacién, NO se permitira que el deportista participe en ese deporte.

___ Béisbol ___ Baloncesto (M){(V) ____Campotraviesa (M)(V) _ Hockey sobrecésped ___ Futbol americano
___ Golf ____Lacrosse (M)(V) ____Fatbol (M)(V) ___Séfbol ___Natacién (M)(V)
____ Tenis (M) (V) ____ Atletismo (M) (V) ____ Voleibol __ Luchalibre __ Animacién
____Futbol unificado ____ Baloncesto unificado ___ Atletismo unificado ___ Otro Otro

Mi permiso se extiende a todas las actividades interescolares realizadas dentro o fuera del recinto escolar. He leido y discutido el
Documento de Informacion de Conmocion Cerebral para Padres/Jugadores; la Hoja de Concientizacién de Paro Cardiaco
Repentino y guardaré esas paginas para mi referencia. También he discutido con él/ella y entendemos que las lesiones fisicas,
incluyendo pardlisis, coma o muerte y exposicién a COVID-19 pueden ocurrir como resultado de la participacion en el deporte

interescolar. Renuncio a cualquier reclamo por lesiones, enfermedades o daflos incurridos por dicho participante durante su
participacién en las actividades NO marcadas arriba.

Firma de los padres: Fecha:

Firma del estudiante: Fecha:

Para permitir que la DIAA y sus escuelas afiliadas y asociadas determinen si el estudiante aqui nombrado es elegible para participar
en un deporte interescolar, por la presente doy mi consentimiento para la divulgacién de todas y cada una de las partes de los
archivos de registros escolares, comenzando con el sexto grado, del estudiante aqui nombrado, incluyendo pero no limitado a,
registros de nacimiento y edad, nombre y residencia de los padres, tutor(es) o cuidador familiar del estudiante, residencia del
estudiante, registros de salud, trabajo académico completado, calificaciones recibidas y registros de asistencia.

Firma de los padres: Fecha:

Ademas, doy mi consentimiento para que la DIAA y sus escuelas afiliadas y asociadas utilicen el nombre, la imagen y la informacién
relacionada con el deporte del estudiante mencionado en este documento en informes de practicas interescolares, entrenamientos
o concursos, literatura promocional de la asociacién y otros materiales y comunicados relacionados con el deporte interescolar.

Firma de los padres: Fecha:

Con esta firma, doy mi consentimiento para que el/los médico(s) y otro(s) proveedor(es) de atencién médica seleccionado(s) por mi
o por las escuelas realicen un examen previo a la participacién de mi hijo/a y le proporcionen tratamiento por cualquier lesién
recibida durante su participacién o entrenamiento deportivo en su escuela. Ademds, doy mi consentimiento para que dicho(s)
médico(s) o proveedor(es) de atencién médica comparta(n) la informacién adecuada relativa a mi hijo que sea relevante para la
participacién con los entrenadores, el personal médico, la Asociacién Atlética Interescolar de Delaware y otro personal de la escuela
segiin se considere necesario. Dicha informacién podra utilizarse con el fin de supervisar lesiones.

Firma de los padres: Fecha:

Con esta firma, me comprometo a notificar al médico y a la escuela cualquier cambio de salud durante el afio
escolar que pudiera afectar la participacion en el deporte interescolar.

Firma de los padres: Fecha:
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FORMULARIO DE ANTECEDENTES

*Formulario que se rellena anualmente junto con la tarjeta de consentimiento y la farjeta médica. El deportista y sus padres deben rellenar el formulario antes de la visita.

Nombre Edad: Fecha de nacimiento: Grado:
Sexo Escuela Deporte(s)
Enumere las enfermedades actuales y anteriores: ¢ Se ha operado alguna vez? En caso afirmativo, indique todas las intervenciones quirirgicas anteriores:
Enumere todas las recetas actuales, medicamentos de venta libre y suplementos Enumere todas sus alergias {(medicamentos, polenes, alimentos, picaduras de insectos, efc.):
(herbales y nutricionales):
En las Ullimas 2 semanas, ;con qué fracuencia le ha molestado alguna de las En absoluto Varios dias  Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias
siguientes situaciones?
Sensacion de nerviosismo, ansiedad o estar en crisis 0 1 2 3
No poder detener o controlar ia preocupacion 0 1 2 3
Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
Sentirse decaido, deprimido o desesperanzado 0 1 2 3
Salud mental: La suma >= 3 para las preguntas 1+2, 0 3+4, se considera positiva
E RN U e e LN U T PO R T T e e T B YT PO L T T A T T P - 7
PREGUNTAS GENERALES Si No -
1. ¢ Tiene alguna duda que le gustaria comentar con su 20, ¢Ha sufrido una conmocion cerebral o un L No
proveedor? traumatismo craneal que le haya
2 ¢Alguna vez un proveedor le ha negado o restringido la i
praclica de algin departz por algin motivo? causado confusion, dolor de cabeza
- " — - prolongado o problemas de memoria?
3 ¢ Tiene algin problema médico o enfermedad reciente?
- = - 21. ¢ Ha tenido alguna vez entumecimiento, hormigueo, debilidad
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD CARDIACA: St No en los brazos o las piemas o ha sido incapaz de mover los
4. Ngunavez se hadesmayado o ha estado a punto de desmayarse brazos o las piemas tras sufir un golpe o una caida?
durante o después de hacer ejercicio? -
- - = 22 ;Se haenfermado alguna vez haciendo ejercicio con calor?
5. ¢ Ha tenido alguna vez molestias, dolor, opresion o - —
presion en el pecho durante el ejercicio? 23 ¢ Usted o alguien de su familia padece el rasgo o
6. 45U corazon se acelera, se agita en el pecho o siente lafidos la enfermedad ds colulas falcifomes?
(Iatidos iregulares) durante el ejercicio? 24 ¢Halenido o iene problemas de vista?
7. ; Le ha dicho algun médico que liene problemas de corazon?
. "L Pl gl 1 " P N 25, 4Le preocupa mucho su peso?
. ¢Le ha pedido alguna vez un médico que se haga una — =
prueba del corazon? Por ejemplo, ¢ eleclrocardiograma o % f,fsség e s e L
ecocardiograma? — - . - - -
9. :Semareao le falta el aire mas que a sus amigos cuando 21. ;Sigue una diela especial o evita determinados tipos o grupos
hace ejercicio? de alimenlos?
10.  ¢Halenido alguna vez convulsiones? 28, ¢Hatenido alguna vez un trastomo alimenlario?
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD CARDIACA DE SU FAMILIA s | No e -
¢ Hafalecido algin familiar o pariante por problemas cardiacos 0 . ¢ Ya ha tenido alguna vez la menstruacion?
ha tenido una muerte sibita inesparada o inexplicable antes de los 30, ;Qué edad tenia cuando tuvo su primera
35 aiios (incluido ahogamiento o accidente de aulo menstruacion?
Inexpoable)? 31, ;Cuando fue su Giima menstruacion?
2. ¢Algin miembro de su familia padece algun problema cardiaco ) u’ Jutesiy - ns ac.lon.
genéico, como miocardiopalia hipertréfica, sindrome de Marfan, 32 ¢Cuantas menstruaciones ha fenido en los
miocardiopatia anitmogénica del ventriculo derecho, sindrome de QT Uliimos 12 meses?
largo, sindrome de QT corto, sindrome de Brugada Responda "Si" si ha ocurrido alguna vez. Explique aqui las respuestas afirativas:
0 taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica?
13, uien de su familia ha lenkio un marcapasos o
oo inpanio e o 08 53 ahas?
PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES Si No
14.  Desde la (ltima vez que lo autorizaron a hacer deporte, ;ha
tenido una nueva lesion en un hueso, misculo, ligamento o
tendon?
PREGUNTAS MEDICAS ]
15. ¢Le han diagnosticado COVID-19?
16. ¢ Tose, tiene sibilancias o dificultad para respirar
durante o despues del gjercicio? .
17. ilLefallaun fingn, un 0jo, un testiculo {varones), el PROFESIONAL SANITARIO CUALIFICADO DE LA ESCUELA (QHP,
bazo o cualquier ctro 6rgano? por sus siglas en inglés): (Personal de enfermeria titulado/Sistema de
18. ¢ Tiene dolor enla ingle o en los testiculos, o un buito Clasificacion Anatémica, Terapéutica, Quimica 0 ATC)
doloroso o una hemia en la ingle? Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es "si", 0 "3+" en el
19.  gTiene erupciones culaneas recurentes o que aparecen y caso de las preguntas sobre salud mental, desde la ultima vez que el deportista
desaparecen, como herpes o Siaphylocoscus aureus recibio el visto bueno para la participacion deportiva, se requiere una
resistente a la meficllina (MRSA, por sus siglas en Ingles)? derivacion y un visto bueno del médico de atencién primaria del deportista

e A T e T

Firma del deportista:

b A= A

TEE T T T AT m AT e T e S e ]
Declaro que, a mi leal saber y entender, mis respueslas a Ias preguntas anteriores son completas y cormectas.

Fecha:
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FORMULARIO DE EXAMEN FiSICO

Nombre

Fecha de nacimiento

RECORDATORIOS MEDICOS
1.Considere estas preguntas adicionales sobre temas mas delicados

. ¢Sesiente estresado o bajo mucha presion?

- ¢Alguna vez se siente triste, desesperanzado, deprimido o ansioso?

- ¢Sesiente seguro en su casa o residencia?

«  ¢Haprobado alguna vez cigarrillos, tabaco de mascar, rapé o tabaco de inmersion?

. Durante los Ultimos 30 dias, ¢ha consumido tabaco de mascar, rapé o tabaco de inmersién?

«  ¢Consume alcohol u ofras drogas?

«  ¢Hatomado alguna vez esteroides anabolizantes o algin otro suplemento para mejorar su rendimiento?
«  ¢Hatomado alguna vez algun suplemento que le ayude a ganar o perder peso 6 a mejorar su rendimiento?

«  ¢Lleva cinturon de seguridad, casco v utiliza preservativos?

2. Considere la posibilidad de revisar las preguntas sobre sintomas cardiovasculares (P4 - P13 del formulario de antecedentes).

« Esligmas de Marfan (cifoescoliosis, paladar en arco, pectus excavatum,
aracnodaclilia, hiperlaxitud, miopia, prolapso de 1a véalvula mitral MVP,
insuficlencia adrtica).

EXAMEN

Altura Peso

PA / ( / ) Pulso Vision R 20/ L2o/ Corregido as aN
| "MEDICO NORMAL HALTAZGOS ANORMALES

Aspecto

Ujoslorgjasinanz/garganta
« Pupilas iguales
« Audicion

Ganglios linfaticos

Corazon
»Soplos {auscultacion de pie, en dectbito supino, +- Valsalva)

Pulmones

Abdomen

Piel
Virus del herpes simple (VHS), lesiones que sugieran la presencia de
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) o fifia corporal.

Neurologico

MUSCULOESQUELETICO
Cuello

Espalda

Hombro y brazo

Codoy antebrazo

Muneca, mano y dedos

Cadera y musio

Rodilla

Pierna y fobillo

Pies y dedos

Funcional
« Prueba de sentadillas con dos piernas, prueba de sentadillas con una pierna y
prueba de bajar o subir al cajon.

'Considere un electrocardiograma, ecocardiograma, ecocardiografia, derivacion a un cardidlogo por antecedentes cardiacos anormales o hallazgos en la exploracion, o una combinacién de estos.
PROFESIONAL SANITARIO (médico/médico ostedpata, practicante de enfermeria, médico asistente): ESTE FORMULARIO [pg4] DEBE UTILIZARSE JUNTO CON EL

FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO [pg3].

Y LA TARJETA MEDICA [pgS]. ESTE FORMULARIO [pg. 4] DEBE ESTAR FIRMADO POR UN PROFESIONAL SANITARIO (médico/médico ostedpata, practicante de

enfermeria, medico asistente).
Comentarios:
No autorizado Autorizado sin restricciones___Autorizado con las siguientes restricciones:
Nombre del profesional sanitario (médico/médico ostedpata, practicante de enfermeria, médico asistente) en letra de imprenta o escrito a
mégquina: Fecha del examen:
Direccion: Teléfono:

Firma del profesional sanitario (médico/médico ostedpata, practicante de enfermeria, médico asistente)

¢2019 Academia Amgricans de Médicos de Familia, A ai?mfa Americana de Pedialria, Colegio Ameticano de Medicina Deporiva, Sociedad Médica Ameticana de

Medicina Deporiiva, Sociedad Oriopedica Amencana dg
fines educalivos y no comarciales, siempre que se cile la fuenle.
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edicina Deportiva y Academia Osleopalica Americana de Medicina Deportiva. Se auforiza su reimpresion con

Fecha de autorizacion:



-




TARJETA MEDICA DEL DEPORTISTA ESCOLAR

(Padre/madre/tutor: Complete las secciones I, 2 y 3. Escriba en letra imprenta).

Seccion 1: Contacto / Informacion personal

Nombre: Deporte(s):

Edad: Fecha de nacimiento: Escuela: Grado:

Nombre del padre/madre/tutor:

Direccioén:

Teléfono: (de la casa) (del trabajo): (celular); (personal)

Otra persona autorizada a contactar en caso de emergencia:
Nombre: Teléfono(s):

Nombre: Teléfono(s):

Preferencia del médico (y permiso para contactar si es necesario):

Nombre: Teléfono:

Hospital de preferencia: Cobertura:

No. de péliza: Grupo: Teléfono:

Seccion 2: Informacion médica
Enfermedades médicas:

Ultimo tétano (mes/afio): Alergias: Aparatos ortopédicos/placas:
Medicaciones:

(Cualquier medicacion que deba tomarse durante la competicion requiere una nota del médico).

Lesion previa en la cabeza/cuello/espalda:

| Cualquier otra informacién médica importante:

— — -

——
m—— — —

Seccion 3: Consentimiento para la preparacion fisica, el entrenamiento y los procedimientos de
atencion sanitaria
Por la presente doy mi consentimiento para que mi hijo/a participe en el programa de acondicionamiento y entrenamiento deportivo de la
escuela y reciba cualquier tratamiento sanitario necesario, incluidos primeros auxilios, procedimientos de diagnéstico y tratamiento
médico, que puedan proporcionar los médicos tratantes, personal de enfermeria, entrenadores atléticos u otros profesionales sanitarios
empleados directamente o mediante contrato por la escuela, o la escuela del equipo contrario. Los profesionales de la salud tienen mi
permiso para compartir la informacién médica de mi hijo/a a otros profesionales de la salud y funcionarios de la escuela. En caso de que
no se me pueda localizar en caso de emergencia, doy permiso para que mi hijo/a sea transportado para recibir el tratamiento necesario.
Entiendo que Asociacidn Atlética Interescolar de Delaware o sus asociados pueden solicitar informacién sobre el estado de salud del
deportista, y por la presente doy mi permiso para que se comparta esta informacion siempre y cuando la informacién no identifique
personalmente a mi hijo/a.
Firma del padre/madre/tutor: Fecha:

Firma del deportista: Fecha:

Seccion 4: Verificacion de la autorizacion para participar
Comentarios:

Firma del Profesional Sanitario Cualificado (QHP, por sus siglas en inglés) tras revisar la Evaluacién fisica de participacién (PPE, por sus siglas

cn inglés): (Personal de enfermeria titulado/Sistema de Clasificacion Anatémica,
Teraptutica, Quimica o ATC)PPE

Fecha:

Para uso exclusive de las aficinas de lu escuela: Esta tarjeta es valida a partir del 1 de abril de 20 ___hasta el 30 de junio de 20____
Nota: Si se produce algim cambio, el/la padre/madre/tutor deberd completar una nueva tarjeta. La tarjeta original deberd conservarse en el archivo de
enfermeria escolar, la oficina del director deportivo o del entrenador deportivo. Deberd guardarse una copia en el equipo deportivo. Esta tarjeta contiene
informacion médica personal y debe ser tratada como confidencial por la escuela, sus empleados, agentes y contratistas.

Nombre de la escuela: — __Nombre del profesional sanitario cualificado de la escuela:

Rev 4/1/2023 y actualizado






Documento de informacion sobre conmociones cerebrales para padres y jugadores de la
Asociacién Atlética Interescolar de Delaware

Una conmocidn cerebral es una lesion cerebral y todas las lesiones cerebrales son graves, Estan causadas por un chichén, golpe
o sacudida en la cabeza, o por un golpe en otra parte del cuerpo cuya fuerza se transmite a la cabeza. Pueden ir de leves a

graves y alterar el funcionamiento normal del cerebro. Aunque la mayoria de las conmociones cerebrales son leves, todas son
potencialmente graves n dar lugar a icaciones, incluido el dafio ce i

se reconocen y tratan adecuadamente, En otras palabras, incluso un "golpe” o un chichén en la cabeza puede ser grave. Una
conmocidn cerebral no se ve y la mayoria de las conmociones cerebrales deportivas se producen sin pérdida de consciencia.
Los signos y sintomas de una conmocién cerebral pueden aparecer inmediatamente después de la lesién o pueden tardar
horas o dias en manifestarse por completo. Si su hijo/a le informa de algtin sintoma de conmocién cerebral, o si usted mismo
nota sintomas o signos de conmocién cerebral, busque atencién médica de inmediato.

Sefales que observaron los compafieros de

Los sintomas pueden incluir uno o mds de los siguientes: equipo, padres y entrenadores pueden incluir:

Dolores de cabeza Presidn en la cabeza Nauseas o vomitos Parece aturdido Expresion facial ausente
Dolor en el cuello Problemas de equilibrio Mareos Confusidn sobrelatarea  Seolvida del juego
. S . 3 No esta seguro del
Vision alterada Sensibilidad alaluz/ruido  Lentitud - guro ¢ Torpeza
juego/puntuacion, etc.
ensacién de . . - . . :
gonfusi('m Somnolencia Alteraciones del suefio Responde con lentitud Cambios en la personalidad
Amnesia "No me siento bien" Poca energfa Convulsiones Cambios en el comportamiento
Tristeza Nerviosismo [rritabilidad Pérdida de conocimiento  Confusion descoordinada
i o Problemas de No puede recordar acontecimientos anteriores o
Confusién Repeticiéon de preguntas x .
concentracion posteriores al trauma
; wrir si mi hijo/a sigue j ndo con una conmaoci e vuelv ronto?

Los deportistas con signos y sintomas de conmocion cerebral deben ser retirados inmediatamente del juego. Continuar
jugando con los signos y sintomas de una conmocion cerebral deja al joven deportista especialmente vulnerable a lesiones
mayores. Existe un mayor riesgo de sufrir dafios importantes por una conmocién cerebral durante un perfodo de tiempo
después de que se produzca dicha conmocién, especialmente si el deportista sufre otra conmocién cerebral antes de
recuperarse completamente de la primera (sindrome del segundo impacto). Esto puede llevar a una recuperacién prolongada,
o incluso a una inflamacién cerebral grave con consecuencias devastadoras e incluso mortales. Es bien sabido que los
deportistas jovenes o adolescentes a menudo no reportan sintomas de lesiones, y las conmociones cerebrales no son
diferentes. Por esa razon, la educacion de administradores, entrenadores, padres y estudiantes es clave para la seguridad del
estudiante deportista.

i cree que su hij h fridouna con ién
Cualquier deportista del que se sospeche que ha sufrido una conmocién cerebral debe ser retirado inmediatamente del partido
o del entrenamiento. Ningn deportista puede volver a la actividad después de una aparente lesién en la cabeza o conmocién
cerebral, independientemente de lo leve que parezca o de la rapidez con que desaparezcan los sintomas, sin autorizacién
médica. El deportista debe permanecer en observaciéon durante varias horas. También debe informar al entrenador de su
hijo/a si cree que puede tener una conmocién cerebral. Recuerde que es mejor perderse un partido que perderse toda la
temporada. Y en caso de tener alguna duda, el deportista debe sentarse.

Para obtener informacidn actual y actualizada del CDC sobre las conmociones cerebrales, puede ir a:
http://www.cdc.gov/headsup /youthsports/index.htmli

Para una actualizacion de las politicas y procedimientos de la DIAA sobre conmociones cerebrales, visite:
https://education.delaware.gov/diaa /health and safetv/concussions and sud den cardiac arrest/
Para ver un video gratuito de formacién en linea sobre las conmociones cerebrales, visite:

hitps://nfhslearn.com/courses?searchText=Concussion

Todos los padres y jugadores deben firmar la parte de la firma de la PPE indicando que han lefdo y entendido lo anterior,






l DR\

> =

HOJA DE CONCIENTIZACION SOBRE EL PARO CARD{ACO REPENTINO

:Qué es un paro cardiaco repentino?

>

VVVY

Una averia eléctrica (cortocircuito) hace que las cavidades inferiores del corazén (ventriculos) latan
peligrosamente rapido (taquicardia ventricular o fibrilacién) e interrumpe la capacidad de bombeo
del corazén.

Esto ocurre repentinamente y a menudo sin previo aviso.

El corazén no puede bombear sangre al cerebro, los pulmones y otros érganos del cuerpo.

La persona pierde el conocimiento (se desmaya) y no tiene pulso.

La muerte se produce en cuestién de minutos si no se trata.

;Cuales son las causas de un paro cardiaco repentinoe?

YVVVYY

Afecciones presentes al nacer (anomalias cardiacas hereditarias y no hereditarias)
Un golpe en el pecho (Commotio Cordis)

Infeccién/inflamacién del corazén, generalmente causada por un virus. (Miocarditis )
Consumo de drogas recreativas/para mejorar el rendimiento.

Otras afecciones cardiacas y médicas/causas desconocidas. (Obesidad/Idiopatia)

¢(Cuales son los sintomas/signos de alerta de un paro cardiaco repentino?

VVVYVVYVYYVY

Desmayos (especialmente durante el ejercicio)

Mareos

Fatiga/debilidad inusual

Dolor en el pecho

Falta de aliento

Nauseas/vomitos

Palpitaciones (el corazoén late inusualmente rapido o se salta latidos).

Antecedentes familiares de paro cardfaco repentino a una edad < 50

CUALQUIERA de estos sintomas/signos de advertencia puede requerir una evaluacién adicional por
parte del médico antes de volver a los entrenamientos o a un partido.

.Como se puede detectar un paro cardiaco repentino?

>

>

»

La Asociacion Estadounidense del Corazén (American Heart Association) recomienda un historial y

un examen fisico previos a la participacién que incluyan 12 elementos cardiacos importantes.

El formulario de la DIAA de Pre-Evaluacién Fisica de Participacién: Historial Médico incluye TODOS
(los 12) estos importantes elementos cardiacos y es obligatorio anualmente. Responda con atencién
las preguntas sobre el historial cardiaco en la seccién del historial médico del estudiante de la
evaluacion fisica de participacion de la DIAA.

Todos los deportistas pueden someterse a pruebas de deteccién adicionales mediante un electrocardiograma
o ecocardiograma, pero no son obligatorias.

;Donde se puede obtener mas informacion?
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Pdngase en contacto con el médico de cabecera

Asociacién Estadounidense del Corazén (www.heart.org)

August Heart (www.augustheart.org)

Fundacién Championship Hearts (www.champhearts.org)

Fundacién Cody Stephens (www.codystephensfoundation.org/)

Parent Heart Watch (www.parentheartwatch.com)

NFHS Learn Center: Video sobre el paro cardiaco repentino (www.nfhslearn.com)

Todos los padres y jugadores deben firmar la parte de la firma de la PPE indicando que han leido y entendido lo anterior.







