DEPARTAMENTO DE DEPORTES DEL SISTEMA ESCOLAR DEL CONDADO DE FULTON,
VERIFICA CION DE LA COBERTURA DE SEGURO MEDICO )
Vilido para el afio lectivo 2026-2027 s

He renunciado a la cobertura de seguro médico, aprobada por el Sistema Escolar del condado de Fulton

y ofrecida a mi hijo/a, Techa de nacimiento:
(Nombre del alumno/a)

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

es provisto por Y
(Nombre de Ia escueln) (Nombre de la compafifa de seguro)

el nimero de Ia péliza de seguro es  Esta poliza de seguro “
(Nimero de la péliza de seguro) '

estd vigente entre: hasta . _ " N ot
(Fecha) (Fecha)

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

1I 2‘
30 4'
Comprendemos cue segin la Georgia High School Association es necesario que un médico realice una evaluacléon fisica antes de la R

partlclpacidn, para evaluar médicamente a cada alumno que participe en programas deportivos Intercoleglales del Distrito Escolar del
condado de Fulton, Entendemos que una revisacién médica bésica (el examen médico requerido) es general, por naturaleza y imltada'a
en su alcance, No indica ni me garantiza que mi hijo/a estd completamente libre de impedimentos. Si deseo que le realloen un examen
fisico mds detallado, yo seré entonces el responsable de hacer los arreglos necesarlos y pagar por ese examen, Sl se realiza este examen
mds detallado, tengo la responsabilidad de comunicarle al Distrito Escolar del condado de Fulton, y a los empleados adecuados, todos ,
los problemas médicos potenciales descublertos, mds alld de la evaluacidn fisica general requerida por el sistema escolar para la
participacién deportiva. Estoy de acuerdo en eximir por completo de todo reclamo de cualquier naturaleza, plena y definitivamente,
ahora y para slempre, para ml hijo/a, mi persona, mi patrimonio, mis herederos, mis administradores, mi ejecutores testamentarios, mis
asignados, mis agentes, mis sucesores y todos los miembros de mi familla, y de Indemnificar, divulgar, defender, exonerar, liberar y
exlimira todos los miembros del Consejo Escolar del Consejo de Educacion del condado de Fulton, presentes, pasados y futuros, a todos
los empleados del Consejo de Educacién del condado de Fulton, presentes, pasados y futuros, sus escuelas, sus administradores,
funclonarios, Consejo de Educacidn, agentes, entrenadores deportivos, asesores, médicos, voluntarios y cualquiet otra parte que
practique el arte de las curaclones (una “Parte Indemnizada™) de toda responsabilidad, dafios personales o a la propiedad, reclamos,
causas de accién o demandas presentados contra el Distrito Escolar del condado de Fulton o parte indemnizada que smjan de cualquier
lesion suftida por mi hijo/a o dafio contra su propledad o pérdidas de cualquier ndole que puedan resultar o estén relaclonados consu ., *
participacidn en cualquier actividad relatlva a los programas deportivos Intercoleglales provistos por el Distrito Escolar del ooudado de
Fulton, -

Ml firma a continuacién atesta que he leldo, comprendo y estoy de acuerdo con la informacién inclulda en este formule(l*léi y que doy
ml consentimiento para que ml hijo/a participe en los programas deportlvos tal como se declaré anterlormente.

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

Flrma del padre/madre/tutor legal! Techa:
Firma del padre/madre/tutor legal TFechay
Firma del alumno/a! TFecha;

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




DEPARTAMENTO DI DEPORTES DEL SISTEMA ESCOLAR DEL CONi)ADO DE FULTON

SOLICITUD ESTUDIANTIL PARA PARTICIPAR EN DEPORTLES INTERCOLEGIALES - , A
PARA LA VERIFICACION DEL SEGURO - )
Deporte: Fecha de la primera précticat ) 2626-27 .
Nombre del alumnos Maseulino__ o Pementno______ . . | ":“f '
(Apellido) (Primer nombre) C
Techa de nacliniento: ; Edad: —nfios Lo
Direccion: : o '..“" N
(Nroy nombre de calle) _ (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal) S '
r' .
Teléfono de casa: Teléfono de emergencia:
B ". !
Teléfono celular: , . ¢ ,

Esta sollcltud para represontar a ml escusla en actlvldades intercoleglales es completamente voluntarla por mi paite y se entlendo que la realizo hablendo estudladoy

comprondldo los Bstdndares de Eloglbllldad que debo cumpllr para representar a ml escuela y que no he cometldo ninguna Infracelon contra estos esténdaros,

Comprendo que do no satlsthicer los estdndaroes ostablocldos por la eseueln o sl soy expulsaco do un campeonato Intercologlal debldo un tcto antldeportivo, esto pucte
traor como resultado que no me permlitan partlolpar on fa préxima compoetencla o que me suspendan del equipo en forma temporarla o permanente. ot
Comprondo quoe sl me traslado a otra esoucla ml eleglbllidad podrla verse afoctada bajo los estindares do requlisitos de la Georgla High School Asoclaclon, e ‘

Firma del alumno:

(Eirma) ' (Escueln) (Fecha)

Porla presento doy ml oonsentlmlento para que ol alumno menclonado antes reprosento a su esousla on actividades .
Intorcologlales, Roolbf ol Manual do Alumnos/padres para las Actlvldades Intercoleglales sanclonado por GHSA, afio g
leotlvo 202627, Comprenclo que tengo | a responsabllldad do leor los contenldos de esta publleaclén y que cualquler pregunta relaclonaca con esta O
publicaclén deberd sor dlriglda al Director Deportivo del condado de Fulton, al 470-254-6892, S1 yo, los paclres o tutores legales no podemos sor : T
contactados en un caso de emorgencia médlca, doy ml consentlmlonto para que la escuela conslga un transporte do emergencla hasta ¢ médico u hospltal de '

su oleccion y de fa atenclon médica que so consldere necesarla para ol blenostar dol alumno, sl so lastimo on ol transeurso de su paiticlpaclon en actlvidades e
Intercologlales, Autorlzo al alumno menclonado antes para que particlpe en viajes ausplelados por la escusla, Incluso los viajes de mds de un dfa de
duraclén, rolaclonados con fas competenctas deportlvas Intercologlales, En ol caso de que ol Slstema Escolar del condado de Tulton no proven ol transporte,
ol alumno, sus pacdres o tutores logales tendrdn la responsabllicad de hacerlo. Aslmismo, estoy de aeuesdo en no presentar contin el Consejo clo Eduonclén
dol condado do Fulton, tocos los mlembros (actunles, pasados y futuros) del Consejo Escolar dol Consejo de Educaslén dol condado de Fulton, todos los
emplendos y voluntarlos (presentes, pasacos y flituros) del Consejo do Educaclén del condaclode Fulton y sus hetaderos, adJudlcatarios, adminlstraclores,
sucesores y aslgnados, on ningdn tribunal do justlola, ningtin reclamo o reclamos que ol alumno, sus padres o tutores legales puedan tener, tengan ahora o
puedan llogar a tener on ¢l futuro, conocldos o desconocldos, que surjan, se relaclonen w ocurran durante la partiolpaclon del alumio en la actlvidad, en o 'x e
cualquler viaje o transporte asoclado con la actlvidad, durante, o do la provisién de procedimlientos o iratamlontos médicos de emorgencla, sl los hay, ' o

Todos los padres y tatores legales deben firmar osto formulario y colocar In fecha

Firma del padre/madre/tutor legal: Fecha:

Signature of parent/guardian: __Fecha;

ANTES DE PARTICIPAR EN CUALQUIER SESION DE ACONDICIONAMIENTO, PRUEBA O PRACTICA, O DE

JUGAR EN CUALQUIER DEPORTE INTERCOLEGIAL, EL ALUMNO-DEPORTISTA DEBE PRESENTAR ESTE Hg
FORMULARIO AL ENTRENADOR DE LA ACTIVIDAD, L
SINO SE PRESENTA SE DEMORARA LA ELEGIBILIDAD DEL ALUMNO-DEPORTISTA PARA UNIRSE AL o
EQUIPO, -




FORMULARIO CON INFORMACION DE CONTACTO PARA CASOS DE EMERGENCIA, IR

DEPARTAMENTO DE DEPORTESzl%EL gONDADO DE FULTON . s . L
64«7 . C

Escuela secundarla: Rldgeview Charter Middle School

Informaclén del deportlsta: \ L ’

Fecha preparado; Deporte: Grado: " .~ | ,
Nombre del deportista: ' " Fecha de naclmlento! M___I_ L *:'
Dlrecclén:
Teléfono de casa: __ Nombre del padre/madre: : Co

En caso de emergencla, por favor comunlcarse con las slgulentes personas; .

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

. !
2) Nombre ' Relacldn: '
Teléfonos; (Casa) (Celular) __ (Trabajo) __

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

Compalfifa de seguro!

Numero de la pdliza; -

O: Indicar el seguro escolar comprado;

Informaclén médica:
Fecha de la Ultima revisacldn fislca:

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

Anote las leslones wrevlas:

4 El deportlsta tuvo alguna vez tna conmoclon cerebral?

Anote cualquler problema médico conocldo sobre los cuales el personal médico deberla estar altantoen " ..

el momento de prestar tratamlento: P

Permiso para brindar tratamlento: _ .

’ En ol caso de una leslén o molestla menor, doy mi permlso para que el entrenador atlético trate al deportista
segun sea hecesatlo,

. 8l los padres, futores legales u otras personas (menclonadas antes) no pueden ser contactados en el caso
de una emergencla médica, doy ml consentimlento para que la escuela conslga un transporte de emergencla
hasta el hospltal de su elecclon y de la atenclén médica que se consldere razonablemente necesarla para el
blenestar del deportlsta, sl se lastimé en el transcurso de su particlpaclén en actlvidades Intercoleglales,

Flrma del padre, madre o tutor legal:
Nombre: ___ Fecha:




Formularlo de Illberaclon de responsabliidades para el transporte de las Escuelas del condado de Fulton 2026-27

Dado que su hljo/a serd transportado/a entre sltlos escolares, eventos, actlvidades durante y después del horatlo de
clases, por favor complete y flrme el sigulente formularlo y entréguesslo al entrenador,

— Deseo deslgnar a personas adlclonales, qulenes podrén transportar a ml hijo/a (ver abao),

Estoy de acuerdo en llberar de toda responsabllidad al Consejo de Educacldén del condado de Fulton en el caso de que
(nombre del alumno) sufra una lesldn, Incluslve cualquler dafio a la propledad que
ocurra mientras el alumno esté manejando o sea llevado hacla o desde una escusla o eventos, actlvidades o sltlos -
relaclonados con la escuela despuds de!l horarlo normal de clases en un vehiculo que no sea provisto por el Consejo de
Educaclén del condado de Fulton, Asimlsmo, estoy de acuerdo en ho presentar contra el Consejo de Educacion del
condado de Fulton, todos los mlembros (actuales pasados y futuros) del Consejo Escolar del Consejo de Educacion tel
condado de Fulton, todos los empleados y voluntarlos (presentes, pasados y futuros) del Consejo de Educacldn del
condado de Fulton y sus herederos, ad|udicatatlos, adminlstradores, sucesores y aslghados, en ningtn trlbunal de
Justicla, ninglin reclamo o reclamos que el alumno, sus padres o tutores legales puedan tener, tengan ahora o puedan
llegar a tener en el futuro, conocldos o desconocldos, basados en cualquler lestén sufrlda por el alumno mlentras fue
transportado, He leldo el acuerdo y firmo la llberacidn y exenclén de responsabliidades en forma voluntarla, Ademas,
estoy de acuerdo en que no hubo ninguna comunlcaclén, declaraclion o Incentlvos verbales al mérgen del acuerdo

esatiito menclonado,

FIrma del padre, madre o tutor legal: Fecha:

FlIrma del alumno deportista: Fecha:

Conductor aslgnado (sl corresponde): Todos los conductores asignados debe tener més de 18 afios de edad o ser un
famlliar Inmediato,

(Ncmbre del alumno) tlene ml permiso para que lo lleven y tralgan de las escuselas .
surante el dla de clases, 0 a eventos, actlvldades o sltlos relaclonados con la escuela despuéds del horarlo hormal de
olases, como participante del __RCMS___equipo deportlbo escolar, Yo, 0 el conductor que haya aslgnado,
fransportaremos al alumno hacla y desde el evento o actlvidad,

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

haya terminado el evento o la actividad para verlflcar que tenemos la Intenclén de transportar al alumno antes menclonado,

Flrma del padre, madre o tutor legal: Fecha:
Flirma del alumno depottista: Fecha;
Flrma del conductor aslgnado: Fecha:

SCHOOL USE ONLY:

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

Signature of recelving party:

ANTES DE PARTICIPAR EN CUALQUIER SESION DE ACONDICIONAMIENTO, PRUEBA O PRACTICA, O DE JUGAR
EN CUALQUIER DEPORTE INTERCOLEGIAL, EL ALUMNO-DEPORTISTA DEBE PRESENTAR ESTE FORMULARIO-
AL ENTRENADOR DE LA ACTIVIDAD. SI NO SE PRESENTA SE DEMORARA LA ELEGIBILIDAD DEL ALUMNO-
DEPORTISTA PARA FORMAR PARTE DEL EQUIPO.




{Bimer Nombre}

(Apellido)

® EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO

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

(Primer Nonbre (ApeliTo)
Fecha del examen médico! Deportel(s):

Sexo que se le asigné al nacer:

Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido.

sAlguna vez se le practicé una cirugfa? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus cirugfas
previas.

Medicamentos y suplementos; Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos (herbolarios
y nutricionales) que consume.

3Sufre de algtn tipo de alergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una llsta de todas sus alergias (por ejemplo, a algén medica-
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos),

Cuestionario sobre la salud del paciente versién 4 (PHQ-4)
Durante las dltimas dos semanas, 3con qué frecuencia experimentd alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un
circulo la respuesta)

Més de la Casi todos
Ningdn dfa Varios dfas mitad de los dfas los dias
Se siente nervioso, ansioso o inquieto Jo ) ]2 13
No es capaiz de detener o controlar la preocupacién [Jo [y 2 s
Siente poco interés o satisfaccion por hacer cosas [Jo [y ]2 [13
Se slente triste, deprimido o desesperado o n 2 3

(Una suma =3 se considera positiva en cualqulera de las subescalas,
[preguntas 1y 2 o preguntas 3y 4] a fin de obtener un dlagndstico).

8. 3Algunai vez sintié molestias, dolor, compresién
o presién en el pecho mientras hacla ejercicio?

6. 3Alguna vez sintié que su corazén se acelerabad,
palpitaba en su pecho o latfa intermitente-
mente (con laticlos Irregulares) mientras hacla

1. aTlene alguna preocupacion que le gustarfa
discutir con su proveedor de servicios médicos?

2. sAlguna vez un proveedor de servicios médicos ejercicio?

le prohibié o restringié practicar deportes por

lgtn mofivo? 7. #Alguna vez un médico le dijo que fiene prob-

lemas cardfacos®

3. 3Padece clgin problema médico o enfermedad
eclente?

un examen del corazén? Porejemplo, electrox
cardiograffa (ECG) o ecocardiografia,

9. Cuando hace elercicio, gse siente mareaclo o

4. Alguna vez se desmayé o estuvo a punto e siente gue le falta ol aire mds que a sus amigos?

desmayarse mientras hacfa, o después de hacer,
ejercicio?

D 8. 3Alguna vez un médico le pidié ¢ue se hlcera

] - |Wuyn

10, gAlguna vez tuvo convulsiones?

[ | -
UL O |0 O L




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

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

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

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

iy

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

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

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

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

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

OO0oOgol o

NTINUAGION)

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

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

sufrir un golpe o una calde?

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

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

drepanocftica?

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

25, sle preocupd sy peso?

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

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

28, sAlguna vez sufilé un desorden alimenticio?

e CIe) £ L

InEINElEERE

Proporcione una explicacion aqui para las pregontas en

las que cortestd “Si7,

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

estéin completas y son correctas,
Firma del atlotor:

Firma del padre o tufor:

Fechar:

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

2023 Este formulatlo ha sido modlficado para uso de la GHSA



W PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name! Date of birth:

{Irelnver Nombre) (Apellido)
PHYSICIAN REMINDERS

1, Consider additional cuestions on more-sensitive issues.

Do you feel stressed out or under a lot of pressure?

Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious?

Do you feel safe at your home or residence?

Have you ever tried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip?

During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?

Do you drink aleohol or use any other drugs?

Have you ever taken anaholic steroids or used any other performance-enhancing supplement?
Have you ever taken any supplements to help you galn or lose weight or improve your performance?
Do you wear o seat belt, use a helmet, and use condoms?

2, Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms {Q4-Q13 of History Form),

® ® © o o o o o o

Visfon: R 20/ L20/ Correrecl Y N _

Appearance

¢ Marfan-stigmata (kyphoscoliosls, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity,
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and cortic insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat

+ Pupils equal

+ Hearing

lymph nodes

Hearte

¢ Murmurs (auscultation standing, auscultation supine, and :: Valsalva maneuver)
Lungs

Abdomen

Skin
* Herpas simplex virus {HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Stephylococeus aureus (MRSA), or
tinea corporls

OO a0 U &

Neurological

0 A ORMAL:il - ABNORMA D
Netk ]
Beick

Shoulder and arm

Elbow and forearm
Wrist, hand, and fingers
Hip and thigh

Knee

Leg and ankle

Foot and toes

NN

Functional D
* Double-leg squat test, single-leg squat test, and box drop or step drop test

¢ Consider electrocardiography {ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardicc history or examination findings, or a combi-
nation of those,

Name of hedlth care professional (print or type): Date:

Address: Phone:

Signature of health care professional; : , MD, DO; NP, or PA

© 2019 American Academy of Famlly Physiclans, American Academy of Pedlatrics, Amerlcan College of Sports Madicine, American Medical Soclely for Sports Medicine,
Amarican Orthopaedic Soclely for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine, Permission Is granted fo reprint for noncommercial, ecluca-
tional purposes with ecknowledgment,



PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Name; Date of birth:

[[IMedically eligible for all sports without restriction

(I Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of

 Medically eligible for certain sports

(INot medically eligible pending further evaluation
[ Not madically oligiblo for any sports

Recommendations:

| have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation, The athlete does not have
apparent dlinical contraindications to practice and can participate in the sport(s) as outlined on this form. A copy of the physical
examination findings are on record in my office and can be made available to the school at the recuest of the parents, IF conditions
arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is resolved
and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians),

Name of health care professional (print or type): Date:
Address: Phone:
Signature of health care professional: , MD, DO, NP, or PA

SHARED EMERGENCY INFORMATION
Allergjies:

Medications:

Other information:

Emergency contacts:

© 2019 Ameriean Academy of Family Physiclans, Amarican Academy of Pedlatrics, Americen Collegio of Sports Mealicine, American Medical Soclely for Sports Medicine,
American Orthopaedle Soclety for Sports Medicine, and Amerlcan Osteopathic Academy of Sporis Medlcine, Permission is granted o reprint for noncommercfal, ecucar-
tional purposes with acknowloclgment,



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

Escuela: RCMS

PELIGROS DE CONMOCIONES CEREBRALES

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

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

Al firmar este formulario de conmocidn cerebral, yo doy a RCMS mi  pe o
para transferir este formulario de conmocidon cerebral a rtes qure wrede jugar. Soy
consciente de los peligros de la conmocién cerebral y este formulario de conmocién cerebral
firmado me representard a mf y a mf hijo durante el afio escolar 2026==27. Este formulario serd
almacenado por el sistema escolar de el Condado de Fulton.

HE LEIDO ESTE FORMULARIO Y ENTIENDO LOS HECHOS PRESENTADOS EN EL,
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Asociacién De La Escuela Secundaria De Georgia
Padres/Estudiantes Formulario de Concientizacién Sobre Paro Cardiaco Repentino

School: Ridgeview Charter Middle School

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

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

¢ Dolar toracico inusual o falta de aliento

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

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

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

2, Aprende a reconocer un paro cardiaco repentino

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

3. Aprende solo las manos RCP

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

es més facil que nunca.

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

¢ Empuje fuertey rapido en el centro del pecho. Arrodfllese allado de la victima, coloque las manos
en la parte inferior del esterndn, una encima de la otro, los codos rectos y bloqueados. Empuje
hacia abajo 2 pulgadas, luego hacia arriba 2 pulgadas, a una velocidad de 100 veces/minutos, al
ritmo de la cancién “Stayin’ Alive”.

¢ Sihay un desfibrilador externo automatico (DEA) disponible, abralo y siga las indicaciones de voz,
Lo guiard paso a paso a través del proceso y nunca sorprendera a una victim que no necesita un
shock.

Al firmar este formulario de paro cardiaco repentino, yo doy mi_ p%iso a RCMS para
transferir este formulario de paro cardiaco repentino d 6tF6§ deportes que mt tijo puede jugar. Soy

consciente de los peligros del paro cardiaco repentino y este formulario de paro cardiaco repentino
firmado me representard a mi y a mi hijo durante el aiio escolar 2026-27 Este
formulario serd almacenado por el _sistema escolar de el Condado de Fulton.

HE LEIDO ESTE FORMULARIO Y ENTIENDO LOS HECHOS PRESENTADOS EN EL.

Fecha
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2,67 Politlca e practicas durante calor y con humadad: o

(a) Las esouslas deben segulr la politioa estatal para reallzar préotioas y entrenamlentos de ‘acondlolonamlento voluntarlo
(esta politioa es durante todo el afio, Inoluso durante el verano) en todos los deportes durante momentos de oalor y / o,
humedad extremadamente altos que seran flimados por cada entrenador a oargo al comlenzo de cada tamporada y,
distrlbuldos a todos los Jugadoras y sus padre$ o tutores, La polltica debe segulr las pautas modifloadas del Coleglo
Amerloano de Medlcina del Deporte Gon respacto a; g
(1) La programaoldn de préotloas en varlos hiveles de calor / humedad, ' ' b
(2) Larelacion entrs al tlempo de entrenamlento y el tlempo aslgnado para el desoanso y la hidrataclén en varlosniveles

de oalor / humedad, . ‘ ' '

(8) Los niveles ¢l@ oalor / humedad que darén como resultado el terminar la préotlca, ' ,'

(b) El Instrumento olent(floamente aprobado que mide la temperatura “Termémetro de Bulho Humedo" (WBGT) debe
ullllzarse en oada prdotioa para garantlzar que la politioa escrita se siga correctamente. Las lacturas WBGT daben

tomarge cada hora, empezando 30 minutos antes del comlenzo de la préctloa,

“WBGT"  PAUTAS DE ACTIVIDAD Y PAUTAS DE DESCANSQ

Menos dg 82,0 Actlvidades notmales: proporoloné &l menos tres descansos saparados cada hora oon una
duracldn mfnlma de 8 minutos cada uno durante el entrenamlento,

82,0-86,9  Use disoreclén para el ejerclolo Intenso o prolongado; Viglle ouldadosamente a los Jugadores en
rlesgo, Proporolone al menos tres desoansos aeparados cada hora ¢on una duraoldn minima de
4 minutos cada uno,

87.0-89,8  El tlempo méximo de préctloa es de 2 horas, Para Judadores de fitboli los Jugadores ostén
restringldos & casco, hombreras y pantalones certos durante la préactloa, y todo el equipo de
protecclon debe qultarse durante la préotloa vy actividades de acondlolonamlento, 8l ol WBGT se
eleva a este nlvel durante la préctloa, los Jugadores pueden continuar entrenando, usando
pantalones de flithol sin camblarse a pantalonas cortos, Para todos los deportes; Proporclone al
menos ouatro desoansos separados oada hora oon una duraolén minima de 4 minutos sada
uno,

80,0-92.0  Eltlempo méximo de préotioa es de 1 hora, Para Jugadores de fiitbol: no se puada Usar equlpo
- de proteooldn durante la préotica, y puede que no haya actlvidades de acondlolonamlento, Para -
todos |os deportes; Debe haber 20 minutos de descansos distrlbuldos a lo largo de la hora do ._s'*'
praotloa, <

Mas de 92,0 No hE}y entrenamlentos al alre llbre, Se retrasa la préctioa hasta que se aloance un nivol WBGT
mas ftfo,

(6) Las préotlcas se deflnen como; el periodo de tlempo que un Indlviduo particlpa en un deporte supervisado por el
entrenador, aprobado por la esousla o aotlvidad relaclonada oon ¢l acondlolonamlento, L.as praotloas se oronometran
desde el momento en que los Jugadores se reportan al érea de préotioa o entrenamlento hasta que los Jugadores, .
abandonen esa drea, 8l una préotioa se Interrumpe por une razén relaclonada cori el ollma, 6l "relo)" de eaa préotioa se ',
detendré y oomenzara de nuevo ouando se reanuda la préactloa, : oy

(d) Las actividades de aocondlclonamlento Inoluyen cosas tales oomo entrenamlento oon pesas, esprints de viento,
oarreras oronometradas para la distanola, eto,, y pueden ser parte del tiempo de préotioa o Inoluldas en "entrenamlentos
voluntarlos", -

(8) Un recorrido ho es parte de la regulacldn del tiempo de practioa y no pueda durar més de ina hora. Esta aotividad ho
puede Inolulr actlvidades de aoondlolonamlento o simulacros de oontacto, No se puede usar aquipo de protecolén
durante un recorrldo, y no se pueden reallzar simulaoros a toda velooldad,

(f) Los deaoansos ho se pueden comblnar ooh hingtin otro tipo de actlvidad y los Jugadores deben tener acoeso llimitado a
la hldrt?taolén. Estos desoansos deben llevarse a oabo en (iha "zona frasoa" donde los Jugadores estan fuaera de la luz
solar dlreota,

(g) Cuando la lectura "WBGT" es superlor a 86, las toallag de hlelo y las botellas de espray llenas de agua helada deben -
estar dlsponlbles en la "zona frla" para ayudar al prooeso de enfrlamlento Y las bafieras de Inmerslon en frlo debe -
astar dlsponihle para el beneflclo de oualquler Jugador qus muestre slgnos tempranos de enfermedad por calor, En el
oaso de una Leotura Eleotrénloa de salud "EHI" grave, el principlo de "Enfrlar primero, transporte segundo" debe ser
utlllzado e Implementado por el primer proveedor médico en el sltlo hasta que se complete el enfrlamlento (femperatira -
oentral do 103 o menos), ' L '

Flrma del entrenador princlpal Fecha

Nombre del atleta Flrma del padre(s) Fecha






