
DEPART AMENTO DE DEPORTES DEL SISTEMA ESCOLAR DEL CONDADO DE FULTON, 
VERIFICACI6N DE LA COBERTURA DE SEGURO MEDICO 

V1\lido p111•11 el 11!10 lectivo 2026•2027 

He l'et111nci11do II Ill cobertm·11 de segnro medico, 11prob11d11 por el Slste11111 Escol11r del cond11do de Fulton 

y of'recld11 11 ml hljo/11, ____________________ .Feclrn de n11cimlento: __ .__ __ 
(Nombre del 11lmnno/11) 

El segul'o medico que cst11r6 us11ndo p11r11 mi htjo/11 oste 11110 Jectivo en 

_______________ es pl'ovlsto pol'----�-----------' 
(Nombl'e de l11 escuel11) (Nombl'e de l11 com1rnfi(11 de segul'o) 

el numero de 111 p6llz11 de seguro es __________________ , Est11 p6llz11 de seguro 
(Numero de Ill p6llz11 de seguro) 

esto vlgente e11tl'e1 ___________ hnst11 __________ _(Fech11) (Fechn) 

Acljunt11r 111111 copi11 del Cel'tlficnclo de Seguro Medico n este formufa1•io parn vel'ificnr la lnformnci6n mcucionndn 
nuteriol'mente, Muchns gl'nclns, Ln cobc1·tt11·a de seguro medico menclonnda nntes posibilitn Ins siguientes ·· 
nctlvlclnclcs dcportivns lntercolcginles: 
1, ________________ _ 2, _________________ _ 
3.________________ _ 4, ______ 

Comprendemos que segun la Georgia High School Association es necesario que un medico realice una evaluacl6n flsica antes de la 
partlcipacl6n, para evaluar m6dicamente a cada alumno que participe en programas deportivos intercolegiales de! Dlstl'!to Escolar de! 
condado de Fulton, Entendemos que una revisaci6n m6dica baslca (el examen medico requerido) es geneml, por natumleza y llmltad.� \ 
en su alcance, No indica ni me garantiza que ml hijo/a esta completamente llbre de impedimentos, Si deseo que le realicen un examen 
f!slco mas detallado, yo sere entonces el responsable de hacer los arreglos necesarios y pagar po1· ese examen, SI se realiza este examen 
mas detallado, tengo la responsabilidad de conrnnicatle al Dlstdto Escolar de! condado de Ft1lton, y a los empleados adecuados, todqs 
los problemas medicos potenciales descubiertos, mas alla de la evaluaci6n f!slca general requerida por el slstema escolar pam \a 
partlcipaci6n deportiva, Estoy de acuerdo en exlmil' por completo de todo reclamo de cualquier naturaleza, plena y deflnltlvamente, 
ahorn y pam slempre, pam ml hljo/a, ml persona, ml patl'imonio, mis herederos, mis admlnlstrndores, ml ejecutores testamental'ios, mis 
aslgnados, mis agentes, mis sucesores y todos los mlembros de ml fumllla, y de lndemniflcar, divulgar, defende1·, exonern1·, llberar y 
eximir a todos los miembros de! Consejo Escolar de! Consejo de Eduoaci6n de! condaclo de Fulton, presentes, pasados y flltmos, a toclos 
los empleados de! Consejo de Educaci6n de! condado de Fulton, presentes, pasados y fttturos, sus escuelas, sus administradores, 
func!onarios, Consejo de Eclucaci6n, agentes, entrenadores deportivos, asesores, medicos, vol,mtarios y cualqulet· otrn parte que 
practlque el arte de las cmaclones (una "Parte Indemnlzada") de toda responsabllldacl, daflos personales o a la propiedacl, reclamos, , 

,. 

I 

causas de aooi6n o demanclas presentaclos contrn el Distrlto Escolar de! condado de Fulton o parte lndemnizada que s11tjan de cualquier ··
1• 

lesl6n sufrlda por ml hljo/a o daflo oontm su propledad o perclldas de cualquier lndole que puedan resultar o est6n relac!onados con su .,, i '· •
part!cipac!6n en cualquler actlvldad relativa a los programas deport!vos intercoleglales provlstos por el Dlstrito Escolar dei'cortdadcl'de ·:· ·• 
Fttlton, 

.. 
1"

' 

Ml firma a contlnuacl6n atesta que he leldo, comprendo y estoy de acuerclo con la lnformaci6n incluida en este formu!E\t'lb y que cloy 
ml 0011se11timlento parn que mi hijo/a partioipe en los programas deportlvos ta! oomo se deolar6 antedormente, 

TODOS LOS PADRES/TUTORES LEGALES DEBEN FIRMAR Y 
COJ'.,OCAR LA FECHA A CONTINUACI6N 

Flrnrn del pnclre/mnclrc/tutor Iegnl: ______________ _ Fechn : 

Fil'11111 de! pnclre/mnclrc/tutor legal: ______________ _ Fech111 ______ _ 

Flnnn clcl nlumno/11: ___________________ _ Fechn: ______ _ 

ANTES DE PARTICIPAR EN CUALQUIER SESI6N DE ACONDICIONAMIENTO, PRUEBA O PRACTICA, 0 DE JUGA.R 'EN" .. ·, .... )CUALQUIER DEPORTE lNTERCOLEGIAL, EL ALUMNO-DEPORTISTA DEDE PRESENTAR ESTE FORMULAIUO :AL,.:,::,}:'· 
ENTRENADOR DE LA ACTIVIDAD, SI NO SE PRESENTA, SE DEMORARA LA ELEGIBILIDAD DEL AWMNO-DEPORTISTA ".:•:.
PARA UNIRSE AL EQUIPO 
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DEPART AMENTO DE DEPORTES DEL SISTEMA ESCOLAR DEL CONDADO DE FULTON 

SOLICITUD ESTUDIANTIL PARA PARTICIPAR EN DEPORTES INTERCOLEGIALES 
PARA LA VERIFICACI6N DEL SEGURO · .· 

. . 

Depol'tc: ___________________ Fechn clo In pl'lmorn Pl'�ctlcn: _______ _ 

Nomb!'o clol nhunno: _____________________ �Mnscu!lno ____ _ o Fcmcnlno 
(Apcllido) (Pl'lmor 110111b1·0) 

Fochn de nnchnlonto: _________ _ Eclncl: 

I 2026-27 

nf\os 
... . 

•\' 

Dh•ccc16 11 1 __________________________________________ -'-, 
(Nl'o y noml>1°0 clo c11ll0) (Clndnd) (Estnclo) (C6dlgo postnl) 

Tolofono do c11sn: ____________ _ Tcl6fono clc omcl'goncin: ____ _ 
-----

Tolcfono cclulnn ----------� 

Estn sollcltud pm·n represontm· n ml esc110l11 en nctlvldndcs hltorcoleglnles es co111plctmnente vohmtnrln por 111I pnrto y so ontlendo q110 In renllzo hnblondo ostudlndo y , 

comprendldo los Estl\ndnros de Bloglbllldnd que debo c11mpllr porn 1·ep1·ese11tm· n ml esc\1eln y q11e no he cometldo nlngunn l11frnccl611 contrn estos estl\ndnros, 
Comprendo q11e de no sntlsf\icol' los ostl\ndnres estnbleoldos pol' In esoueln o s1 soy expulsndo de \\11 on111peonnto lntercoleglnl debldo \111 llcto nntldeportlvo, osto pue(le 
trnor 001110 rcsultndo quo no 1110 pcrmltm1 pnrtlolpnr on In pr6xlnrn 00111potoncln o q11e 1110 suspondnn dol equlpo en fonnn tempornrln o ponnnnonto, 
Comprondo q110 sl 1110 trnslndo n otrn csouoln 1111 olcglbllldnd podrln verso nfectndn bajo los ostl\11dn1·0s do roqulsltos do In Ooo1·gln High School Asoolnol611, 

Flrmn do! nlumno: ______________________ _,.. _______________ _ 
(Flrmn) (Escuoln) (Fochn) 

Por In prcsento doy 111I 0011se11tl111le11to porn quo ol nlm11no 111011olonndo nntos rep1·ose11to n S\I esoueln en nctlvldndes 
lnterooleglnles, Reolbl el Mnmml de Alumnoslpndros porn Ins Aotlvldndes lnterooleglnles sm10l011ndo por OHSA, nflo 
I eotlvo 2026"27, Comprendo q11e tengo In responsnbllldnd do leer los oontonldos de estn publlonol611 y q11e 011nlquler proguntn 1·olnolonndn con estn 
publlcncl611 deben\ ser dll'igldn nl Director Deport)vo del condndo de Fulton, nl 470-254"6892, SI yo, los pndres o tutores legnles no podemos sor 
contnotndos en 1m onso de emorge11oin medlon, doy ml oonsentlmlonto porn q\to In esc11eln 0011s!gn Ill\ trn11sportc do e111ergenoln hnstn el medico 11 hospltnl de 
s11 oleoc16n y de In ntencl6n m6dlon q11e so consldere necosnrln porn ol blenostnr do! 0!11111110, s1 so lustl1116 en el trn11sc111·so de s11 pm·tlolpncl611 en notlvldades 
l11tel'ooleglnles, Autol'izo nl nl111n110 menclonndo n11tes pm·n q11e pnrtlclpe en vlnjes nusplclndos por In escuoln, lncluso los vlnjes de 1116s de 1m dln de 
d11rnol611, rolnolonndos con Ins compete11olns deportlvns lntercoleglnles, En el cnso de q11e el Slstemn Bsoolnr de! condndo de F11lto11 no proven el trunsporte, 
cl nlumno, sus pndres o hltoros legnles tendr�n In responsnbllldnd de hnccl'io, Aslm!s11101 estoy de no11eydo en 110 prescntnr contm cl ConsoJo de Bd11onclcl11 
do! co11dndo de F11lto111 todos los mlembros (notunles, pnsndos y f\1t111·0s) de! ConsoJo Bscolm· dol ConseJo de Eduonolcln do! 0011dndo de F11lto11, todos los 
emplendos y voluntnl'los (p1·ese11tes, pnsndos y f\lturos) de! Consejo do Bducnol6n de! 0011dndo de Ilulton y sus hel'odcros, ndj11dlcntn1'ios, ndmlnlstrndores, 
s11ceso1·es y nslgnndos, en nlngl.'111 tl'ibunnl de J1rntloln, nlngun reclnmo o reclmnos que el 0!111111101 sus padres o tutoros legnles puednn te11e1·, te11gm1 nho1·n o 
puednn llegm· n te11er on cl t\ituro, conooidos o desconocldos, q11e s111jn111 so rolnolo11e11 \I oc\ll'l'nn d\ll'nnte In pnrtlolpncl611 <lei nl111111lo on In nctlvldnd, en 
c110lq11ler vlnje o t1·n11spo1•te nsoolndo con In nctlvldnd, d11rn11te1 o de In provision de pl'Ooedlmle11tos o trntmnlentos m6dicos de eme1·genoln, sl los hny, 

Todos los pnclros y tntol'cs Iognles dobcn fil'mor osto formulnrlo y colocnr In fochn 

Fh·mn dcl pndro/mndre/tutol' legal: ___________________ Fechn: ________ __ 

Signnturc of poront/gunrdlnn: ________ __.J!'echn: --------'--

ANTES DE PARTICIPAR EN CUALQUIER SESI6N DE ACONDICIONAMIENTO, PRUEBA O PAACTICA, 0 DE 
JUGAR EN CUALQUIER DEPORTE INTERCOLEGIAL, EL ALUMNO-DEPORTISTA DEDE PRESENT AR ESTE 
FORMULARIO AL ENTRENADOR DE LA ACTIVIDAD, 
Sl NO SE PRESENT A SE DEMORARA. LA ELEGIBILIDAD DEL ALUMNO-DEPORTISTA PARA UNIRSE AL 
EQUIPO, 
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FORMULARIO CON INFORMACl6N DE CONTACTO PARA CASOS DE EMERGENCIA, 
DEPART AMENTO OE DEPORTES DEL CON DADO DE FULTON
    2026-27 

Escuela secundarla: Rldgevlew Charter Middle School 

lnformacl6n del deportlsta: 

Fecha preparado: _____ _ Deporte: _____ _ Grado: ____ ,._ 
"I 

Nombre del deportlsta: __________ _ · Fecha de naclmlento: ____ _

Dlreccl6n: 
_________________________ ,;.....__ ____ 

Telefono de casa: ________ _ Nombre del padre/madre: ______ _ 

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

1) Nombre ---·-------- Relacl6n: _____ _ 

Telefonos: (Casa) ______ _ (Celular) ___ _ (TrabaJo) ____ -

2) Nombre __________ _ Relacl6n: _______ _ 

Telefonos: (Casa) (Celular) (Trabajo) 

lnformacl6n del seguro: (Cada deportlsta debe tener cobertura medlca a traves de una p6llza 
lndlvldual o comprada a traves del Sistema Escolar del condado de Fulton), 
Compal'Ha de seguro: -------- Numero de la p611za: _______ _ 

O:, lndloar el seguro escolar comprado: ___________ _ 

lnformacl6n medlca: 
Feoha de la ultlma revlsacl6n ffsloa: ___________ _ 

Por favor anote las alerglas conocldas: ___________ _ 

Anote las afecclones medlcas que este sufrlendo y los medloamentos aotuales: _______ _ 

Anote las leslones prevlas: _________________________ _ 

' ' 
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6EI deportlsta tuvo alguna vez una conmocl6n cerebral? _______________ _

Anote cua\quler problema medico oonocldo sobre los cuales el personal medico deberfa estar al tanto en ,. ,. 

el momenta de prestar tratamlento: _______________________ _ 

Permlso para brlndar tratamlento: 
En el caso de una lesl6n o molestla manor, doy ml permlso para qua el entrenador atletlco Irate al deportlsta · 
segun sea necesarlo, 
81 los padres, tu tores legales u otras personas (menclonadas antes) no pueden ser contactados en el caso 
de una emergencla medlca, doy ml consentlmlento para que la escuela conslga un transporte de emergencla 
hasta el hospital de su eleccl6n y de la atencl6n med lea que se consldere razonablemente necesarla para el 
blenestar del deportlsta, sl se lastlm6 en el transcurso de su partlclpacl6n en actlvldades lntercoleglales, 

Flrma del padre, madre o tutor legal: 
Nombre: ____________ _ Pecha: _____ _ 

·� ' 



Formularlo de llberacl6n de responsabllldades para el transports de las Escuelas del condado de Fulton 2026-27 

Dado que su hljo/a sera transportado/a entre sltlos esoolares, eventos, actlvldades durante y despues del horarlo de 
olases, por favor complete y flrme el slgulente formularlo y entregueselo al entrenador, 

Deseo deslgnar a person as adlclonales, qulenes podran transportar a ml hljo/a (ver abaJo), 

Estoy de acuerdo en llberar de toda responsabllldad al Consejo de Educacl6n del oondado de Fulton en el caso de que 
--------,-..,..----:-:---- (nombre del alumno) sufra una lesl6n, Inclusive cualquler da/10 a la propledad que 
ocurra mlentras el alumno este manejando o sea llevado hacla o desde una escuela o eventos, actlvldades o sltlos 
relaclonados con la escuela despues del horarlo normal de alases en un vehfoulo que no sea provlsto por el Consejo de 
Educacl6n del condado de Fulton, Aslmlsmo, estoy de aouerdo en no presentar contra el Oonsejo de Educacl6n del .. 
oondado de Fulton, todos los mlembros (actuales, pasados y futures) del Consejo Esoolar del Consejo de !;ducacl6n �el 
oondado de Fulton, todos los empleados y voluntarlos (presentes, pasados y futures) del Consejo de Educacl6n del 
oondado de Fulton y sus herederos, adjudlcatarlos, admlnlstradores, sucesores y aslgnados, en nlngun tribunal d.e 
Justlola, nlngun reolamo o reclamos que el alumna, sus padres o tutores legales puedan tener, tengan ahora o puedan 
llegar a ten er en el future, oonocldos o desoonocldos, basados en cualquler lesl6n sufrlda por el alumno mlentras fue 
transportado, He lefdo el acuerdo y flrmo la llberacl6n y exencl6n de responsabllldades en forma voluntarla, Ademas, 
estoy de acuerdo en que no hubo nlnguna comunlcacl6n, deolaraol6n o Incentives verbales al margen del acuerdo 
escrlto menclonado, 

Flrma del padre, madre o tutor legal: _______________ Fecha: ___ _ 
Flrma del alumna deportlsta: Fecha: ___ _ 

--................. wr, .. .,..., ..... ,...,..,.,..,.." ....... ,.., ............... .., .. ..,..,..,_ ..................... ,i, .. ,...., ....... .., .... .,. .......... ,., .............. .,..., .. ..,.., .. .., ...... ,... ...... .., ...... ,...,",."'""""''"'"''""""' .. "'"' ............. .,,..,..,,..,. .. .,,..,.. .......... .,.,. ... ..,..i ............. 1-1 ... Hwww ..... .., .......................... ,..,.,.." 

Conductor aslgnado (sl corresponde): Todos los conductores aslgnados debe ten er mas de 18 af\os de edad o ser un 
familiar lnmedlato, 
(Ncmbre del alumno) ____________ tlene ml permlso para que lo lleven y tralgan de las escqelas, . f.
llurante el dfa de alases, o a eventos, actlvldades o sltlos relaclonados con la escuela despues del horarlo normal de 
alases, como participants del _RCMS_equlpo deportlbo escolar, Yo, o el conductor que haya a sign ado, 
___________ transportaremos al alumna hacla y desde el evento o aotlvldad, 
Yo, o el conductor que haya deslgnado, nos presentaremos ante el entrenador prlnolpal o su aslstente despues de que 
haya termlnado el evento o la actlvldad para verlflcar que tenemos la lntencl6n de transportar al alum no antes menclonado, 

Flrma del padre, madre o tutor legal: ________________ Fecha: ___ _ 

Flrma del alumno deportlsta: ___________________ Feoha: ___ _ 

Flrma de! conductor aslgnado: -----------------�Fecha: ___ _ 

HY,,MWWWHWw ........................ ,.. .. HHHNWWWHW"""'"'"'"' .................... "'"'"""""' .. "" ...... H ............................................................ ;.. ....... ""'"'"""'"'""WHHHWw .................................... " .............. H ...... ., ................... ., ................... .. 

SCHOOL USE ONLY: 

Received by:� ___________________ on 
' ·,· .,:

(print full name) (print date) 

Signature of receiving party: ________________ _ 

ANTES DE PARTICIPAR EN CUALQUIER SESl6N DE ACONDICIONAMIENTO, PRU EBA O PRACTICA, 0 DE JUGAR 
EN CUALQUIER DEPORTE INTERCOLEGIAL, EL ALUMNO-DEPORTISTA DEBE PRESENT AR ESTE FORMULARIQ .. 
AL ENTRENADOR DE LA ACTIVIDAD, SI NO SE PRESENTA SE DEMORARA LA ELEGIBILIDAD DEL ALUMNO• 
DEPORTISTA PARA FORMAR PARTE DEL EQUIPO. 



II EVALUACl6N Ff SICA PREVIA A LA PARTICIPACl6N 

F0RMUUUU0 DE HISTORIAL CLINICO 
Nola: Complete y finne este formulario (con la supervisi6n de sus padres si es menor de 18 af'ios) antes de acudir a su c!ta, 
Nombre: -------;,c;==------------,,,.=----- Fecha de naclmlento: 

(?rl1111;1rN0111bre (Ap1;1\lldo) -----------

fecha del examen medico:______________ Deporte(s): ---·-------------
Sexo que se le asign6 al nacer: __________ _ 

Mencione los padecimientos medicos pasados y actuales que haya tenido, _________________ _ 

8Alguna vez se le practic6 una cirugfa? Si la respuesta es alirmativa, haga una lista de todqs sus cirugfas 
previas. 

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

8Sufre de algun tipo de alergia9 Si la respuesla es afirmativa, haga una llsta de todas sus alergias (por ejemplo, a algun medico· 
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos), 

Cuestionario sobre la salud del paciente ve1·si6n 4 (PHQ-4) 
Durante las ultimas dos semanas, tcon que frecuencla experlmen/6 alguno de los slguientes problemas de salud? (Enclerre en un 
cfrculo la respuesta) 

M6s de la 
Ningun dfa Yarios dfas mitad de los dfas 

Se siente nervioso, ansioso o inquieto Do O 1 D 2 
No es capaz de detener o controlar la preocupaci6n DO D 1 D 2 

Casi todos 
los dfas 

,...., Siente poco interes o sotisfocci6n por hacer cosos DO O 1 02 
� 

03 
03 
03 
03 ] Se slente trlste, deprimido o desesperado DO D 1 02 

:z (Uno sumo 23 se considera positiva en cualqulera de las subescalas, 

.I [preguntas 1 y 2 o preguntas 3 y 4] o fin de obtener un dlagn6stlco), 

Ji§9UNTA5 SOBRE .su SALUD : : i' - : 
-��BPIOVASCUlAR-(CONT/NUACtpN) '. _·, . r . i1 -- .. J .Si· 11 No

I 

1. a T\ene alguna preocupoci6n que le gustorfa
discutlr con su proveedor de servlcios medicos? □ □ 

2. 8Alguno vez un proveedor de servlclos medicos
□ □ le prohibl6 o restrlngi6 procticor deportes por

algun motivo?
3. 8Podece algun problemq medico o enfermedad

□ □ reclente?

4, 8Alguno vez se desmay6 o estuvo o punto de 
□ desmaymse mientros hodo, o despues de hocer, D eierclcio? 

5. 

6, 

7, 

8. 

9, 

10, 

aAlgunq vez slnt16 molestios, dolor, compresl6n 
o presl6n en el pecho mlentras hacfa eierciclo?

6Alguno vez slnti6 que su coraz6n se oceleraba, 
palpltobo en su pecho o latfq intermltente· 
mente (con latidos lrregulares) mientras hocfa 
ejercicioV 
eAlguna vez un medico le dijo que tiene prob· 
lemos cardracosV 

8Alguna vez un medico le pldl6 qua se h lclara 
un examen del coraz6n? Por e)emplo, electro· 
cardlograffa (ECG) o ecocordlogrnfra, 

Cuando hace ejercicio, ese slente moreado o 
siente que le falta el alre mas qve a sus amigos� 
8Alguno vez tuvo convulslones? 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 
□ □ 





■ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

PHYSICAL EXAMINATION FOIRM 

Name:----:-:---,..---,-,--------------------
<Pr1mer Nomlne) (Aprllldo) 

PHYSfCIAN REMINDERS 

1, Consider additional qvestions on more-sensitive issves, 
• Do you feel stressed out or under a lot of pressure?
• Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious?
• Do you feel sqfe at your home or residence?
• Have yov ever tried cigarettes, a-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip?
• During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?
• Do you drink alcohol or use any other drugs?

Date of birth: 

• Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance-enhancing supplement?
• Hava you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or Improve your performance?
• Do you wear a seat belt, use a helmet, cmd use condoms?

2. Consider reviewing questions on cardlovosculat• symptoms (Q4-013 of History Form),

Appearance 
• Markin stigmata (kyphoscoliosls, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxlty,

myo ia, mltral l(alve prolapse [MVP], and aortic insufficiency) 
Eyes, ears, nose, cind throat 
• Pupils equol
• Hearing

L m � nodes 
Heart• 
• Murmurs (auscultation stcmdin , auscultation su ine, and± Valsalva maneuver)
Lungs
Abdomen 
Skin 
• Herpes simplex virus (HSY), lesions suggestive of rnethlcillin·reslstant Staphy/ococcvs avrevs (MRSA), or

tinea car oris

Shoulder and arm 
Elbow and forearm 
Wrist, hand, and fin ers 
Hi and thi h 
Knee 
Leg and ankle 
Foot and toes 

-----------

□ 

□ 

□ 

□ 

Functional 
□ • Double-leg s uat test, single-leg s uat test, and box dro or step drop test

° Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combl· 
nation of those, 
Name of health care professional (print or type):_____________________ Date: _______ _ 
Address: _____________________________ Phone: __________ _ 
Signature of health care professional: ___________________________ __J MD, DO, NP, or PA 

@ 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Mod/cine, American Medical Society for Sports Medicine, 
American Orthopaedic Society for Sporls Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine, Permission Is granted lo reprint for noncommercial, aduca· 
/ional purposes with acknowledgment, 



111 PREPARTICIPA:flON PHYSICAL EVALUATION 

MEDICAL EUGIBIUTY FORM 

Name: ____________________ _ 

□Medically eligible for all sports without restriction

Date of birth: ________ _ 

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

D Medically eligible for certain sports 

0Not medically eligible pending further evaluation 

□ Not medically oligiblo for any sports

Recommendations:--------------------------------

I have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation, The athlete does not have 
apparent clinical contraindications to practice and can participate in the spol"l(s) as outlined on this form, A copy of the physical 
examinotion findings are on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents, If conditions 
arise after the athlete has been cleared for participation, the physicicin 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 

Allergies:-----------------------------------

Medications:----------------------------------

Other information:--------------------------------

Emergency contacts:--------------------------------

@ 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, 
American Orfhopaed/c Society for Sports Medlclna, and Amar/can Osteopathic Academy of Sporfs Medicine, Permission ls granted lo r1;1prlnt for noncommerclaf, educa· 
lional purposes with acknowledgment, 



Asociaci6n De La Escuela Secundaria De Georgia 
Padres/Estudiantes Formulario de Concientizaci6n Sohre Conmoci6nes Cerebrales 

Escuela: RCMS 

PELIGROS DE CONMOCIONES CEREBRALES 
Conmoci6nes Cerebrales en to dos los niveles de! deporte han recibido mucha atenci6n y se ha aprobado una ley 
estatal para abordar este problema. Los atletas adolescentes son part!cularmente vulnerables a los efectos de una 
conmoci6n cerebral. Una vez considerado una lesi6n menor en la cabeza, ahora se entiende que una conmoci6n 
cerebral tlene el potencial de provocar la muerte o cambios en la funci6n cerebral (sea a corto a largo plazo), Una 
conmoci6n cerebral es una lesi6n cerebral que resulta en una interrupci6n temporal de la funci6n normal de! 
cerebro. Una conmoci6n cerebral ocurre cuando el cerebro se balancea violentamente hacia adelante y hacia atras 
o se retuerce dentro de! craneo como resultado de un golpe a la cabeza o el cuerpo, La participaci6n en cualquier
deporte despues de una conmoci6n cerebral puede provocar empeoramiento de los sfntomas de la conmoci6n
cerebral, tambien puede aumentar el riesgo de sufrir mas lesiones cerebrales e incluso la muerte,

La educaci6n de! jugador y de los padres en esta area es crucial- esa es la raz6n 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 equilibria, movimientos torpes, reducci6n de! nivel de energfa/cansancio
• Nauseas o v6mitos
• Visi6n borrosa, sensibilidad a la luz y al sonido
• Nubosidad de la memoria, dificultad para concentrarse, proceso de pensamientos lentos, confundido

acerca de los alrededores, o las tareas de! juego
• Cambios inexplicables en el comportamiento y la personalidad
• Perdida de la consciencia (NOTA: Esto no ocurre en todos los eplsodios de conmoci6n cerebral)

POR·LEY 2,68: GHSA CONMOCION CEREBRAL POLITI CA: De conformidad con la ley de Georgia y las reglas 
nacionales de juego publicadas por la federaci6n nacional de asociaciones estatales de escuelas secundarlas, 
cualquier a ti eta que muestre signos, sfntomas, o comportamientos consistentes con una conmoci6n cerebral sera 
retirado inmediatamente de la practica o concurso y no volvera a jugar hasta que un profes!onal medico apropiado 
haya determinado que no ha ocurrido una conmoci6n cerebral. (NOTA: Un profesional de atenci6n medica 
adecuado puede incluir un medico con licencia u otra persona con licencia bajo la supervisi6n de un medico con 
licencia como una enfermera practicante, un aslstente medico o un entrenador atletico certificado que haya 
recibldo capacitaci6n en evaluaci6n y manejo de conmoci6nes cerebrales, 

a) Ningun atleta puede regresar a un juego o practica el mismo dfa en que (a) se diagn6stico una conmoci6n
cerebral, o (b) no se puede descartar

b) Cualquier atleta diagnosticado con una conmoci6n cerebral sera despejado con la autorizaci6n
medica de un profesional de la salud adecuado antes de regresar a la participaci6n en cualquier
practica o concurso futuro, La formulaci6n de un protocolo gradual de regreso al juego sera parte
de la autorizaci6n medica,

Al firmar este Jormulario de conmoci6n cerebral, yo doy a RCMS mi 2,ermiso 
para transferir este Jormulario de conmoci6n cerebral a ol�"if,�tesijTI::;�·e6u":Jugar. Soy 
consciente de los peligros de la conmoci6n cerebral y este formulario de conmoci6n cerebral 
firmado me representara a mf y a  mf hijo durante el afio escolar 2026-27. Este formulario sera 
almacenado por el,_sistema escolar de el Condado de Fulton.

HE LEfDO ESTE FORMULARJOY ENT/ENDO LOS HECHOS PRESENTADOS EN EL. 

3/23 



Asociaci6n De La Escuela Secundaria De Georgia 
Padres/Estudiantes Formulario de Concientizaci6n Sohre Paro Cardfaco Repentino 

School: Ridgeview Charter Middle School 

1: Aprende las primeras sefiales de advertencia 

Si usted o su hijo tuvieron uno a mas de estos signos, consulte a su medico de atenci6n primaria: 

• Desmayo de repente sin previo aviso, especialmente durante el ejercicio o en respuesta a sonidos
fuertes coma timbres, despertadores o telefonos 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 Jes ha diagnosticado una afecci6n que puede causar la muerte

inesperadamente, coma la miocardiopatfa hipertrofia o el sfndrome de QT largo
• Una convulsi6n repentina y sin previo aviso, especialmente durante el ejercicio o en repuesta a

ruidos fuertes como timbres, despertadores, o telefonos 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 
rapidamente. Esta vf ctima no respond era, jadeara, o no respirara normalmente, y puede ten er algunas 
sacudidas (actividad de convulsiones), Env(e ayuda y comience la RCP. No puedes lastimarlos. 

3, Aprende solo las manos RCP 

La RCP efectiva salva vidas circulando sangre al cerebra y otros 6rganos 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 mas facil que nunca. 

• Llame al 911 (o pedir a los espectadores que llamen al 911 y obtenga un DEA)
• Empuje f'uerte y rapido en el centro del pecho. Arrodfllese al lado de la victima, coloque las manos

en la parte inferior del estern6n, una encima de la otro, las codas rectos y bloqueados, Empuje
hacia abajo 2 pulgadas, luego hacia arriba 2 pulgadas, a una velocidad de 100 veces/minutos, al
ritmo de la canci6n "Stayin' Alive".

• Si hay un desfibrilador externo automatico (DEA) dlsponible, abralo y siga las indicaclones de voz.
Lo guiara paso a paso a traves de! proceso y nunca sorprendera a una victim que no necesita un
shock.

Alfirmar este formulario de paro cardiaco repentino, yo doy mi permi�o a RCMS p,gra 
transferir este formulario de paro cardiaco repentino d'otfcis7f!P'fflf:1'c/lre111flrtif]opuedejugar. Soy 
consciente de los peligros del paro cardfaco repentino y este formulario de paro cardfaco repentino 
firmado me representara a mi y a  mi hijo durante el afi.o escolar 2026-27 Este 
Jormulario sera almacenado por el sistema escolar de el Condado de Fulton. 

HE LE/DO ESTE FORMULAR/0 Y ENT/ENDO LOS HECHOS PRESENTADOS EN EL. 

'1t,:tfit:ttretfrtft/tcrmtip'1;T16J
tlltl

� �def Padre (Firma o) 
�"ffl\11,.,;,, .. U<f.,#;J� 

Fecha 
3/23 
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2.67 Polftloa de praotloas durante oalor y oon humedad: 
(a) Las esoL10lmi deben eegulr la polftloa eatatal para reallzar praotloas y entrenarnlentos de aoondlolonamlento voluntarlo

(esta polftloa es durante todo el af\o, lnoluso durante el verano) en todos loe deportee durante momentos de oalor y / 0
ilumedad extremadamente altos que seran fl1·mados por oada entrenador a cargo al oomlenzo de oada teinporada y'
dletrlbuldoe a todos los Jugadores y sue padrea o tutorEJs, Lt:1 polf\101:1 dabe segulr las pautas modlfloadae del Coleglo '· .
Amerloano de Medlolna del Deporte oon respeoto a: ,;· _,". 
(1) La programaol6n de praotloas en varlos nlveles de oalor / humed0d, · : 
(2) La relaol6n entrn el tlempo de entrene1mlento y el tlempo aslgnado para el deso1:1nso y If!! hldrataol6n en varlos nlvelea ·.

de oalor / hllmedad, · · · · :,•: 
(3) Los nlveles de oalor / hllmedad que daran oomo resultado el termlnar la praotlca, · 

, · 
(b) El lnstrwnento olentrfloamente E1probado qua mlde la temperatura 11Term6metro de Bulbo H(nnedo" (WBGT) debe

lltlllzarse en oad1;;1 praotloa para garantlzar que la polftloa esorlta ee alga oorreotamente, Las leotllras WBGT deben
I ,t 

tomarse oada hora, empezando GO mlnutos antes de! oomlenzo de la praotloa, · · 

"WBGT" PAUTAS oe ACTIVIDAD Y PAUTAS DE 01:SCANSO 

Menos d� 82,0 Actlvldades normales: proporolone al menos tree descansos separados oada hora con una 
duraol6n mfnlma de 3 mlnutos cadrn uno durante el entrenamlento, 

82,0 - 86,9 Use dlsoreolon para el eJerololo lntenso o prolongado; Vig Ile ouldadosamente a los Jugadores en 
rlesgo, Proporolone al menos tree desotlhsos aeparados cada hora con una duraol6n mfnlma de 
4 mlnutos cada lino, 

87.0 "89,9 El tlempo msxlmo de praotloa es de 2 horas, earn Jugagore§ i;!e futbol: los )ugadores estan 
reatrlngldos a oasoo, hombreras y pantalones oortos durante la practloa, y todo el equlpo de 
proteoolon debe qultarae durante la praotloa y aotlvldades de aoondlolonamlento, SI el W13GT se 
eleva a este nlvel durante la praotloa, Jos Jugadores pueden oontlnuar entrenando, llsando 
pantalones de futbol sin oamblarse a pantalones oortos, Para todos los depor.tfill,: Proporolone al 
menos ouatro desoansoa aeparados oada hora oon una duraol6n mrnlma de 4 tnlnutos oada 
llnO, 

90,0. 92,0 El tlempo maxlmo de praotlca es de 1 hora, e.arn.J.ugadores de ft'.itbol: no se pllede usar equlpo 
de proteool6n dl1rante la prc'lotlca, y puede que no haya aotlvldades de aoondlolontimlento, .l:.!ID1 
todos Joa deportee: Debe haber 20 mlnutos de deso€lnsos dlstrlbuldos a lo largo de la hora de 
praotlca, 

Mas de 92,0 No hay entrenarnlentos al alre llbre, Se retr1:1sa la praotloa l1asta que se aloance un nlv.el WBGT 
mas frfo, 

(o) Las praotlcas se deflnen oomo: el pedodo de tlempo que un lndlvlduo partlolpa en un deporte supervlsado· por el
entrenador, aprobado por la esouela o aotlvldad relaolonada oon el aoondlolonamlento, Le:1s praotloaa se oronometran
desde el momenta en qL1e los Jugadores se reporte:1n al are1:1 de praotlo1:1 o entrenamlento hasta q�,e los Jugedorea,,
abendone:1n esa area, SI una praotloa se lnterrumpe por una raz6n relaolonada oori el ollma, el "relo)" de eaa practloa ee ·,
detendra y oomenzara de nuevo ouando se reanllde la praotloa,

(d) Las aotlvldadea de aoondlolonamlento lnoluyen oosas tales oomo entrena111lento con pesas, esprlnts de vlento,
oarreras oronometrndas parn la dlstanola, eto,, y pueden ser parte de! tlempo de praotloa o lnoluldas en "entrenamlentos
vollinfoirlos",

(e) Un rncorrldo 110 es parte de la regulaol6n de! tlempo de praotloa y no puede durar mas de Lina hora, Esta actlvldad 'no
puede lnorulr aotlvldades de aoondlolonamlento o slmulao1·os de oontaoto, No se puede usar equlpo de proteool6n
durante un reoorrldo, y no se pueden reallzar slmulaoros a toda velooldad,

(f) Los desoansos no se pueden oomblnar con nlngun otro tlpo de aotlvldad y los Jugadorea deben tener aooeso lllmltado a
la hldrataol6n, eatos desoansos deben llevarse a oabo en un1:1 "zona fresoa" donde Joa )llgadores estan fuera de la luz
solar dlreota,

,,,, 

t
>' 

.,, 

(g) Cuando la Jeotura "WBGT" es superior a 86, las toallas de hie lo y las botellas de espray lien as de agua helada deben . .,.
estar dlsponlbles en la "zona frfa" para ayudar al prooeso de enfrlamlento Y las baf\eras de lnmersl6n en, frfo ·deb6
estar dlsponlble para el beneflolo de cualquler Jugador qua muestre slgnos tempranos de enfermedatj por calor, En el
oMo de una Leotura Eleotr6nloa de sal\id "EHi" grave, el prlnclplo de "Enfrlar prlmero, transporte aegundo" debe ser
u tlllzado e lmplementado por el primer proveedor medico en el sltlo hasta que se complete el enfrlamlento (femperatura
oentral de 103 o menos),

Flrma de! entrenador principal ___________ _ Pecha _____________ _ 

Nombre de! atleta ________ _ Flrma del padre(s) _________ �_ Fecha ___ _ 

.,, . 




