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

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMEN FiSICO PREVIO A LA PARTICIPACION

ESTUDIANTES/PADRES

1. [1 Complete el Formulario del Historial (pdginas 1y 2)y la seccién superior del Formulario del Elegibilidad Médica
(paginad) ANTES de su cita con su proveedor de servicios médicos.

2. [0 Firme al final del Formulario de Elegibilidad Médica (pagina 4) DESPUES que se haya completado el examen fisico
previo a la participacién y ANTES de entregar el formulario PPE completo a la escuela.

3. [0 Revise la Lista de Verificacién de Elegibilidad del Estudiante (pdgina 5) Y FIRME al final de la pagina ANTES de entregar
el formulario PPE completo a la escuela.

4. [0 Revise y firme el Formulario de Liberacién de Conmocién Cerebral y Lesién en la Cabeza proporcionado por la escuela

PROVEEDORES DE SERVICIOS MEDICOS

1. [0 Revise el Formulario del Historial (pdginas 1y 2) con el estudiante y su padre/tutor como parte del examen fisico
previa a la participacion,

2. [0 Revise los Recordatorios para Médicos en la parte superior de la pagina 3 y complete el Formulario de Examen
Fisico.

3. [0 Revise la Informacién del Estudiante en la parte superior de la pagina 4, complete el Formulario de Elegibilidad
Médica Y FIRME la pagina 4.

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

1. 00 Recolecte los formularios PPE completos con las firmas pertinentes en las paginas 4 y 5. UNICAMENTE el personal
con una necesidad médica o educativa para revisar esta informacién debe tener acceso al formulario de PPE. Los

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

2. [0 Seglin la norma de su escuela, determine qué personal médico o personal administrativo responsable de revisar
y difundir la informacién médica del estudiante provista en el formulario. [Garantizar el cumplimiento de la Ley

de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) y la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la
Familia (FERPA)]*

3. [1 Provea copias del Formulario de Elegibilidad Médica al personal apropiado con responsabilidad supervisora de las
actividades extracurriculares (entrenadores, patrocinadores, etc.).

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

Se anima a las escuelas a tener normas vigentes que identifiquen guién tiene acceso completo a la informacion
de salud privada de un estudiante que se encuentra en el formulario PPE. El Formulario de Elegibilidad Médica
puede ser usado de manera independiente para compartir con el personal gue no necesite acceso completo a la
informacion de salud privada que se encuentra en el formulario PPE.

NOTA: Al proporcionar informacién del PPE a la escuela, el padre/tutor puede optar por entregar el PPE completo o solo
las paginas 4 y 5.

El historial y el examen fisico anual no se deben tomar antes del 1° de mayo anterior al afio escolar para el cual es aplicable.
La KSHSAA recomienda que los atletas/porristas completen esta evaluacién al menos un mes antes de la primera practica
para dar tiempo a la correccién de deficiencias y a la implementacion de las recomendaciones de acondicionamiento.




INFORMACION DE SALUD PRIVADA - MANTENER CONFIDENCIAL

Kansas State High School Activities Association - KSHSAA

EXAMEN FISICO PREVIO A LA PARTICIPACION - PPE

El PPE se requiere anualmente y no se debe tomar antes del 1° de mayo anterior af aiio escolar para el cual es aplicable.
Pages 1-4 are adapted from PPE: Preparticipation Physical Evaluation, 5th Edition, © 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of

Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopedic Saciety for Sports Medicine, and
American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for Non-commercial educational purposes with acknowledgment.

FORMULARIO DEL HISTORIAL (Las péginas 1y 2 deben ser completadas por el estudiante y el padre/tutor antes de! examen fisico)

Nombre *sexo al nacer Edad Fecha de nacimiento
Grado Escuela Deporte(s)

Direccion Teléfona

Médico personal Email del padre

*En casos de trastarno del desarrollo sexual (DSD), la designacidn del sexo al nacer puede retrasarse per un perfodo de tiempo hasta que los proveedores médicos y la
familia puedan tomar la determinacién adecuada.

El estudiante y los padres/tutores deben completar las piginas 1 y 2 juntos. Explique las respuestas "si* al final de este formulario. Circule las preguntas si no sabe
la respuesta. ’

1. ;Tiene-alguna preocupacién de la que e gustaria hablar con su med;c? D
2. ;Alguna vez un médico le ha negado o restringido su participacion en depories por alguna razdn? D_l

3. ¢Tiene algn problema médico actualmente o enfermedad reciente?

4. jAlguna vez ha pasado la noche en el hospital?

5. jAlguna vez se desmayo o casi se desmaya durante o después del gjercicia?

6. ¢ Alguna vez ha tenido melestias, dolor, opresion o presién en el pecho durante el ejercicio?

7. ¢ Alguna vez su corazdn se ha acelerado, latido fuerte o no ha lalide (latidos iregulares) durante el ejercicio?

8. L& ha dicho alguna vez un médico que tiene algtin problema de! corazdn? B
9. ¢Alguna vez un médico ha requerido un examen de su corazon? For ejemplo, electrocardiografia (ECG) o ecocardiografia.

10. ;Se ha sentido un poco mareado o sin aliento comparado con sus amigos durante el gjercicio?

;Alguna vez ha tenido una comvulsian?

PREGUNTAS SOBRE SU FAMILIARESPECTO A SALUD DELICORAZON: i o

12. ¢ Algiin miembro de la familia o pariente fallecié por problemas cardiacos o tuvo una muerte siibita inesperada o inexplicable antes de
los 35 afios (incluyendo ahogamiento o accidente automovilistico inexplicable)?

13. ¢Alguien en su familia tiene un problema cardiaco genético como la miocardiopatia hipertréfica (MCH), el sindrome de Marfan, ia
miocardiopatia ventricular derecha arritmica (ARVC), el sindrome QT largo (LQTS), el sindrome QT carto (SQTS), el sindrome de
Brugada o la catecolaminérgica ¢ Taquicardia ventricular palimérfica (TVPC)?

4, ¢ Alguien en su familia ha tenido un marcapasos o un desfibrilador implantado antes de los 35 afios?

) RE HUESOS Y ARTIGULABIONES /0 2 o8 i il e

15. 4 Alguna vez ha tenido una fractura o lesién en un hueso, miisculo, igamento, articulacin o tendon que le hizo perder una practica o juego?

16. ¢ Alguna vez ha tenido huesos rotos o fracturados o articulaciones dislocadas?

17. ¢Alguna vez ha tenido una lesidn que haya requerido rayos X, resonancia magnética, tomografia computarizada, inyecciones o terapia?

18. ¢ Alguna vez ha tenido alguna lesion o afeccidn en la columna (cervical, torécica, lumber)?

DDDqDDl;

5

3ﬁlulj 

|

18. Usa regularmente o ha tenido una lesién que requirié el uso de aparatos orfopédicos, muletas, yese, U otro dispositivo de asistencia?

20. ; Tiens una lesion en los huesos, misculos, ligamentos o articulaciones que le molesta?

21. j Tiene antecedentes de artritis juvenil, ofras enfermedades aufoinmunes u otras afecciones genéticas congénitas (ejemplo, Sindrome de
Down o enanisma)

Doooooo)
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INFORMACION DE SALUB PRIVADA - MANTENER CONFIDENCIAL
Bl KSHSAA — EXAMEN FISICO PREVIO A LA PARTICIPACION

2,

i Tose, etoruda 0 tiene dificultad-para respirar durante o después del.ejercicio? |:|__
23, 3 Alguna vez ha usado un inhalador o tomado medicamenio para el asma? 1 ]
24. ;Le falta un rifidn, un ojo, un testiculo (hombres), su bazo u otros drganos? r'] [:]
25, ¢ Tiene dolor en la ingle o los festiculos, una profuberancia, un bulto dolorose o una hernia en el drea de la ingle? D
26. ;Ha tenido monanucleosis infecciosa (mena)? E;I____DW
27. ; Tiene salpullidos recurrentes en la piel o infecciones cuténeas que van y vienen, incluido el herpes o el Staphylococcus aureus D |:|
resistente a la meticilina (MRSA)? i
28. ¢Ha tenido una conmogidn cerebral-o lesion en la cabeza-que causd coniusion, dolar de cabeza prolongado o problemas de memoria? D L_|
En caso afirmativo, ;cuantos?
2Cudl es el tiempo mas largo que tardd en recuperarse por completo?
;Cudndo fue dado de alta por dltima vez? - R
29, ;Le dan dolores de cabeza con el ejercicia? D_ U
30.¢ é]una vez ha tenido entumecimiento, hormigueo, debilidad en los brazos (inciuidos los aguijones [ quemadores) o las piernas, o no ha D D
do mover los brazos o las piemas después de haberse golpeado o caido?
31, ; Alguna vez se enfermé mientras hacla ejercicio bajo el calor? D I:l
32. ;Tiene calambres musculares frecuentes cuando hace ejercicio? l I I
33. ¢Usted o alguien de su familia tiene el rasgo o la enfermedad de células falciformes? ] |___|
34. i Alguna vez ha tenido o tiene prablemas con los ojes o la vista? M
35, ;Usa antecjos protectores, como gafas o una carefa? j=| ]
36. ¢ Le preocupa su.peso? 1 |:[
37. ; Estd intentando o alguien le ha recomendado que aumente o pierda peso‘? | '
38. ;Sigue una dieta especial o evita clertes tipes de alimentos o grupos de alimentos? M
" 39, 3Alguna vez ha lenido un frastomo alimentaric? O
4y, jLUOMe ldentmca actiuaimente SU generolsexo’ Om OaF [10tro
41, En las Gltimas 2 semanas, ;con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas? muque o asi) | “\ez | ke ichislering S s
Sentirse nervioso, ansioso 0 tenso o | +Od| 201 201
No poder parar o controlar-las preccupaciones i o[] 10 2 [] s[]
Poco interés o placer en hacer las cosas e[| O =201 =01
Sentirse bajo, deprimido o desesperado o] @O | 201 0

42.

MUJERES UNECAMENTE

(Una sumo de 3 o mds se considera positiva en cualguiera de las subescalas [preguntos 1y 2, o preguntas 3y 4] poro fines de
detec:mn) Cuesn...nano de scfud de.' paciente versidn 4 (PHQ-4)

LHG temdo alguna vez un permdo menst rual’?

. 43, En caso afirmativo, jesta experimentande algin problema o cambia con la participacion en deportes? (ejemplo, iregularidad, dolor, efc.)

O

44, ;Qué edad tenia cuando tuvo su primer perfodo menstrual?

45, ;Cuando fue su periodo menstrual mas reciente?

46.

¢ Cuénlos periodos menstruales ha tenido en los Gllimos 12 meses?

Explique aqui todas las respuestas “Si”
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PRIVATE HEALTH INFORMATION - KEEP CONFIDENTIAL
KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name Date of birth

Date of recent immunizations: Td Tdap- Hep B. Varieella HPV Meningococeal

PHYSICIAN REMINDERS
1. Review the health history on pages 1 & 2 AND the student information section on page 4, prior to the exam.

2. Consider additional questions on more sensitive issues - Do you drink alcohol or use any other drugs?
- Do youfeel stressed out or under a lot of pressure? - Have you ever taken anabolic stercids or used any other performance
- Doyou ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious? enhancing supplement?
- Do you feel safe at your home or residence? - !—iave you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or
- Have you ever tried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip? improve your performance?
- During the past 30 days, did you use chewing tobacca, snuff, ar dip? - Do you wear a seat belt, use a helmet and adhere 1o safe sex practices?

3. Consider reviewing guestions on cardiovascular symptoms {questions 5-14 of History Form).

4. Per Kansas statute, any school athlete who has sustained a concussion shalk not return to competition or practice until the athlete is evaluated by a
healthcare provider and the healthcare provider (MD or DO only) provides such athlete a written clearance to retum to play or practice.
5. PerKansas Statute, students indicated as biological male at hirth may not participate on girls teams.

' EXAMINATION
Height Weight
Vision R 20/ L 20/

Male [0 Female [ BP {reference gender/height/age chart}**** / ( ! Y Pulse
Corrected: Yes [] No [

Appearance
- Marfan stigmata (kyphescoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity,
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and aortic insufficiency)

Eyes/ears/nosa/throat
- Pupils equal, Gross Hearing

Lymph nodes

Heart *
- Murmurs (auscultation standing, auscultation supine, and + Valsalva maneuver)

Pulses
- Simultaneous femoral and radial pulses

Lungs

Abdomen
Skin

- Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA),
or tinea corporis

Neurological*#*

| Genitourinary {optional-males only)**
MUSCULOSKELETAL
Neck
Back

NORMAL' | ABNORMAL FINDINGS

Shoulder/arm

Elbow/forearm
Wrist/hand/fingers
Hip/thigh

Knee

Leg/ankle
Foot/toes

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

*Consider electrocardiography (ECG), echacardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combination of thase. **Cansider GU exam if in ap-
prapriate medical sefting. Having third party present is recommended. ***Consider cognitive evaluation or baseline neuropsychiatric testing if a significant history of concussion, ****Flynn 1T
Kaelber DC, Baker-Smith CM, et al. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):e20171204.

'

Healthcare Providers: You must complete the Medical Eligibifity Form on the following page
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PRIVATE HEALTH INFORMATION - KEEP CONFIDENTIAL
KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM - PARENT/STUDENT SECTION

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: *sexo al nacer: Grado:
Direccién: Estatura: Peso:
Teléfono de casa: Email del padre:

Contacto(s) de emergencia: Teléfono:

_I,NFORMACIC'J_N DEL ESTUDIANTE . = . 3
£Tiene alguna condicién médica actual o pasada que la
escuela deba tener en cuenta?

¢Ha tenido alguna vez una cirugia?

éTienes alguna alergia?

éTiene algln problema cardiaco/corazén?

{Alguna vez ha sufrido un golpe de caler o se ha sentido
enfermo mientras hacia ejercicio en el calor?
¢Tienes asma?
En caso afirmativo, éutiliza un inhalador?
{Tiene usted. o algin.miembro de su familia un rasgo o
| enfermedad de células falcifermes?

]

1

] | éTe falta algin érgano?
|

I

]

O

¢Alguna vez ha tenido una convulsion?
i Alguna vez ha tenido una conmocion cerebral?
¢Tienes diabetes?

éAlguna vez has pasado la noche en un hospital?
1éEsta usted tornando actualmente algldn medicamento
recetado?

¢Estas tomando actualmente algin supiemento nutricional? T

H oo oo ok

0 OO0 O

En caso afirmativo, étoma usted insulina?

Explique aqui todas las respuestas "si"

HEALTHCARE PROVIDER SECTION

D Medically eligible for all sports without restriction.

[:] Medically eligible for all sports without restriction. Recommend further evaluation/treatment (see comments below*).

D Medically eligible for certain sports (see comments below*).

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

* Comments/Recommendations

| have reviewed all patient information provided ond completed the preparticipation physical examination of the student named on this form. The athlete does not have upparent clinical contraindications to practice ond con
participate in the spori(s) as outlined on this form, except os indicated above. If conditions arise after the athiete has been cleared for purticipation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is resolved
and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents ar guardians).

Name of healthcare provider (print or type): Date of Examination:
Signature of heaithcare provider: MD, DO, DC, PA-C, APRN
Provider address: Provider phone:

Consentimiento del Padre o Tutor
Para ser elegible para participar en grupos de atletismo/deportes interescolares, un estudiante debe tener en el archivo del superintendente o director, upa declaracion firmada por un

médico, quiropractica, asistente médico autorizado por un médica supervisar con licencia de Kansas para realizar el examen, o un enfermero registrado de practica avanzada autorizade
por un medico supervisor con licencia de Kansas gara realizar el examen, certificando que el estudiante ha pasado un examen fisica adecuado y esta fisicamente en condiciones para
participar (consulte el Manual de KSHSAA, Regla 7). Se debera completar anualmente un historial de salud y un examen fisica antes de que un estudiante participe en KSHSAA
deportes/porristas interescolares. .

No conozco ninguna razon fisica o de salud adicional existente que impida la participacion en actividades. Certifico que las respuestas a las preguntas a la parte del HISTORIA  del
Examen Fisico Previo a la Participacion (PPE) son verdaderas yJ:recisas. Entiendo que cualquier informacidn falsa o engafiosa proporcionada como parte de este examen podria
resultar en la descalificacién de la participacian en la actividad para mi hijo y los equipos de mi hijo. ,
Apruebo la participacion en actividades. Por la presente autorizo la divulgacion de la informacion contenida en este documento a KSHSAA, a la enfermera escolar, entrenadar atlético
certificado {ya sea empleado o contratista independiente de la escuela), administradares escolares, entrenador y al proveedor médico. A petician por escrito, yo pudiera recibir una
copia de este documento para mis propios récords de satud.

Reconozco que existen riesgos de participacion, incluida la posibilidad de lesiones catastroficas. Por la presente doy mi consentimiento para que el estudiante mencionado anteriormente
compita en actividades aprobadas por KSHSAA, v acomparie a los representantes escolares en los viajes escolares y reciba tratamiento médico de emergencia cuando sea necesario. Se
entiende que ni KSHSAA ni la escuela asumen ninguna responsabilidad en caso de accidente. EL abajo firmante acepta ser responsable de la devolucion segura de todo el equipo provisto
por la escuela al estudiante.

Firma del padre/tutor: Fecha: Teléfono:

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

Kansas State High School Activities Association, 601 SW Commerce Place | PC Box 495 | Topeka, KS 66601 785-273-5329
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B PADRES Y ESTUDIANTES: LISTA DE VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD DE KSHSAA

Nambre del estudiante Fecha de nacimiento {EN LETRA IMPRENTA)

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

ESTUDIANTES COMENZANDO SEPTIMO GRADO: Un estudiante de séptimo grado, al comienzo de su séptimo grade, es elegible bajo la Regla de Transferencia en-cualquier
escuela a la que escoja asistir. Ademas, también se deberdn cumplir los requisitos de edad v elegibilidad académica.

ESTUDIANTES COMENZANDO NOVENG GRADO EN UNA ESCUELA PREPARATORIA DE TRES ANOS: Para que los estudiantes de noveno grado de una escuela preparatoria
de tres afios reciban el mismo trato que los estudiantes de noveno grado de una escuela preparatoria de cuatro afios, un estudiante que haya completado exitosamente
el octavo grado en una escuela intermedia de dos afios, podra ser transferido al noveno grado de una escuela preparatoria de tres afios af cornienzo del afio escolar y ser
elegible inmediatamente bajo la Reglz de Transferencia. Dicho estudiante de noveno grado debe entonces, como estudiante de décimo grado, asistir a la escuela

preparatoria correspondiente de su sistema escolar. Si asistieran a una escuela diferente como estudiantes de décimo grado, no serfan elegibles por dieciocho semanas.

ESTUDIANTES ENTRANDO A LA ESCUELA PREPARATORIA POR PRIMERA VEZ: Un estudiante de escuela preparatoria es elegible bajo la Regla de Transferencia en
cualquier escuela preparatoria a la que escoja asistir, siempre que entre por primera vez a la escuela preparatoria al comienzo del afio escolar. Ademds, también se
deberan cumplir los requisitos de edad y elegibilidad académica.

Para que los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria retengan la elegibilidad
Las eseuelas pueden tener reglas mds estrictas que las relativas 2 las preguntas anteriores o a las listadas a continuacién. Contacte al director ¢ entrenador sobre

cualquier asunto de elegibilidad. Un estudiante elegible para participar en actividades interescolares debe estar certificado por el director de la escuela como que
cumple con todos los estandares de elegibilidad.

Todas las reglas y regulaciones de KSHSAA se publican en el Manual oficial de KSHSAA que se distribuye anualmente a las escuelas y estd disponible en www.kshsaa.org.

La sigulente es un resumen breve de las reglas seleccionadas. Por favor comunfquese con su director para informacion mds completa.

Regla7 Examen fisico - Consentimiento de los padres: Los estudiantes deben pasar el examen fisico que se adjunta vy tener el consentimiento por escrito de
sus padres o tutores legales.

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

Regla 153 inscripcién/Asistencia: Los estudiantes deben estar regularmente matriculados y en asistencia a mas tardar el lunes de fa cuarta semana del semestre en el cual
participan.

Regla 16 Requisitos del semestre: Un estudiante no deber4 tener mds de dos semestres de elegibilidad posible en el séptime grado v dos semestres en el octavo
grado. Un estudiante no deberd tener mds de ocho semestres consecutivos de posible elegibilidad en los grados nueve a doce, independientemente de si
el noveno grado estd incluido en la escuela intermedia o preparatoria. NOTA: §i un estudiante no participa o no es elegible debido a transferencia, beco,
eic., el semestre{s) durante ese periodo se contard pard el nimero total de semestres posibles.

Regla 17 Requisitos de edad: Los estudiantes son elegibles si son mencres de 19 afios de edad (16, 15 o 14 para estudiantes de escuela intermedia) para o antes
del 1° de agosto del afio escolar en el que compiten.

Regla 19 Influencia indebida: El uso de influencia indebida por parte de cualquier persona para asegurar o retener a un estudiante causars su inelegibilidad. Si se
cobra o reduce la matricula, deberd cumplir con los requisitos de KSHSAA.

Reglas 20/21 Reglas de aficionado y recompensas: Los estudiantes son elegibles sino han competido bajo un nombre falso o pordinero o mercancia de valor intrinseco,
y han observado todas las demds disposiciones de las Reglas de Aficionado y Recampensas. )

Regla 22 Competencia externa: Los estudiantes no pueden participar en competencias externas en &l mismo deporte durante-una temporada en la que representan
a su escuela. NOTA: Consulte al entrenador, director deportivo o director antes de participar individualmente o en un equipo en cualquier juego, sesicn de
entrenamiento, concurso o prueba realizada por una organizacién externa.

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

Regla 26 Anti-Pruebas de clasificacién (tryouts) e instruccion privada: Los estudiantes no son elegibles si participan en entrenamientos o pruebas de clasificacion
realizadas por universidades u otras agencias u organizaciones externas en el mismo deporte mientras san miembros dal equipo deportivo de fa escuela.

Regla 30 Temporadas de deporte: los estudiantes no son elegibles para més de cuatro temporadas en un deporte en una escuela preparatoria de cuatro afios, tres
temporadas en una escuela preparatoria de tres afios o dos temporadas en una escuela preparatoria de dos afios.

Para determinar la elegibilidad de los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria al inscribirse

Si se da una respuesta negativa a cualquiera de Jas siguientes preguntas, el estudiante inscrito deberd comunicarse con su administrador encargado de evaluar la elegibilidad.
Esto debe hacerse antes de que el estudiante pueda asistir a su primera clase y antes de la primera préctica de deportes, Si atin existen preguntas, el administrador de la
escuela deberd llamar por teléfono a KSHSAA para una determinacién final de elegibilidad. (Las escuslas procesardn un Certificado de Transferencia, Formulario T-E, para
todes los estudiantes transferidos).

Sl NO
D D éEs usted un buen estudiante con buenas calificaciones? (Si hay alguna pregunta, su director tomar4 la determinacian).

N

0o 0o
0o oo

¢Aprobé usted por lo menos cinco nuevas materias (no las aprobadas previamente} en el semestre pasado? (KSHSAA tiene una regulacion minima
que requiere que opruebe por lo menos cinco materias fundamentales'en su ditimo semestre de asistencia).

w

¢Estd planeanda inscribirse en por lo menos cinco nuevas materias (no las aprobadas previamente) fundamentales este proximo semestre?
(KSHSAA tiene una regulacién minima que requiere que se inscriba y esté en asistencia en por Jo menos cinco materias fundamentales).

JAsistid a esta escuela o a una escuela del drea en su distrito el semestre pasado?(‘Sl responde “no POr javor 1espanda las seccionesay b
a. &R@Sidé usted con sus padt 057

D D b. Siregide con sus padres, ¢se han mudado de manera permanente y de buena fe 3l drea de asistenda de su escuels?

El estudiante mencionado arriba y yo hemos leido la Lista de Verificacién de Elegibilidad de KSHSAA y céma retener la informacién de elegibilidad listada en este formulario.
El estudiante/padre autorizan a la escuela para revelar a KSHSAA los récords del estudiante y otros documentos e infarmacidn pertinentes para determinar la elegibilidad del
estudiante. El estudiante/padre tamblén autorizan a la escuela y a KSHSAA para publicar el nombre y fato del estudiante como resultado de participar o asistir a actividades
extracurriculares, eventos escolares y actividades o evento de KSHSAA.

Firma del padre/tutor Fecha

Firma del estudiante Grado Fecha
Las partes de este documento acuerdan que una firma electrénica estd intencionada a hacer gue este escrito sea efectivo y vinculante y tiene la misma fuerza y efecto
que el uso de una firma manual,
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pronto?

Los atletas con signos y sintomas de conmocién cerebral deben ser retirados inmediatamente del juego. Si
contintian jugando con los signos y sintomas de una conmocion cerebral hace que el joven atleta este
especialmente vulnerable a una mayor lesion. Hay un mayor riesgo de dafio significativo de una
conmoci6n cerebral durante un periodo de tiempo después de que se produzca esa conmocion,
especialmente si el atleta sufre otra conmocidn cerebral antes de recuperarse totalmente de la primera
(sindrome del segundo impacto).

Esto puede conducir a una recuperacion prolongada, o incluso inflamacion cerebral grave con
consecuencias devastadoras e incluso mortales. Es bien sabido que los adolescentes o atletas adolescentes
a menudo no informan de sintomas de lesiones, y las conmociones cerebrales no son diferentes. Como
resultado, administradores de la escuela, entrenadores, padres y estudiantes son la clave para la seguridad
del estudiante atleta.

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

Cualquier atleta aunque solo se sospeche de haber sufrido una conmocion cerebral debe retirarse del
juego o practica inmediatamente y se debe organizar una derivacién urgente a un proveedor de atencion
médica (si no esta alguna en el sitio). Ningiin atleta puede regresar a la actividad después de sufrir una
conmocion cerebral, independientemente de cdmo leve se vea o qué tan rapido los sintomas
desaparecieron, sin una autorizacién escrita por un Doctor (MD) o un Doctor en Medicina de Osteopatia
(DOj. Observacidn detallada del atleta debe continuar durante varias horas. También debe informar al
entrenador de su hijo si cree que su hijo puede tener una conmocion recuerde es mejor perderse un partido
que pierda toda la temporada. {En caso de duda, el atleta no juega!

Reposo Cognitivo & Regreso a Aprender

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

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

Es posible que los estudiantes necesiten ajustes en su carga de trabajo académico durante un corto periodo
de tiempo mientras se recuperan de una conmocién cerebral. Intentar cumplir con todos los requisitos
académicos demasiado pronto después de sufrir una conmocion cerebral puede exacerbar mds que
levemente los sintomas y retrasar la recuperacion. Cualquier modificacién académica debe coordinarse
conjuntamente entre los proveedores médicos del estudiante y el personal de la escuela. Para minimizar
las perturbaciones académicas y sociales, en la mayoria de los casos se recomienda que los estudiantes no
estén completamente aislados, ni siquiera por un periodo corto de tiempo. Mas bien, los estudiantes deben
continuar participando en actividades de la vida diaria que no exacerben mas que levemente los sinfomas
de la conmocidn cerebral.



Regreso a Practica y Competencia

La ley de Prevencion de Lesiones Deportivas en la Cabeza en las Escuelas de Kansas (72-7119) dice que
si un estudiante sufrio, o que se sospecha que ha sufrido una conmocion cerebral o lesién en la cabeza
durante una competencia o practica, debe ser retirado inmediatamente de la competencia o practica y no
puede regresar a la practica o competencia hasta que un Proveedor de Atencién Medica lo ha evaluado y
provee una autorizacién por escrito para que pueda regresar a practica o competencia.

FEl KSHSAA recomienda que un atleta no deba volver a la practica o competencia el mismo dia que el
atleta sufre o se sospecha que sufre una conmocion cerebral. EI KSHSAA también recomienda que el
atleta regrese a la practica o competencia debe seguir un protocolo de un regreso gradual bajo la
supervisién de un proveedor de atencién médica (MD o DO).

Para informacion reciente y al dia acerca de conmociones cerebrales entre en:
http://v .cde.gov/concussion/Heads hitml

Para informacién conmociones cerebrales y recursos educativos recopilados por KSHSAA, entre en:
http://www.kshsaa.org/Public/General/ConcussionGuidelines.cfim

Nombre escrito del Estudiante Deportista Firma del Estudiante Deportista Fecha
Nombre escrito del Padre/Tutor Legal Firma del Padre/Tutor Legal Fecha

Las partes en el presente documento aceptan que una firma electrénica se destina a hacer este escrito efectivo y vinenlante y que tiene la
misma fuerza y efectos que el uso de una firma manunserita.



Contrato de Actividadés/ Consentimiento De los Padres
& Exoneracion de Seguro

ESTUDIANTE

Yo he leido y entiendo las reglas y regulaciones establecidas en el Manual de
Actividades y he leido el Codigo de Etica.

Como miembro de una actividad representando a USD 445, Yo estoy de
acuerdo de comportarme en todo momento de acuerdo con las disposiciones
establecidas en el mismo.

FIRMA: FECBHA:
(Estudiante)

PADRE/TUTOR

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

EXENCION DE SEGURO ESCOLAR DE USD 445

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

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

FIRMA: FECHA:
(Padre/Tutor)




USD 445
CODIGO DE CONDUCTA

Yo acepto responsabilidad de mi comportamiento en y fuera del campo de juegos. Yo entiendo que lo que
vo haga y diga afecta a mis compafieros de equipo, la Familia Nado, la comunidad y muchas otras
personas, no solamente a mi. Esto no sélo incluye ¢l mantenimiento de mis calificaciones y evitar el
consumo de alcohol y drogas, sino que también implica como trato a otros estudiantes en los pasillos y
todas las demas interacciones sociales.

Actuaré con empatia. No voy a estar involucrado en un comportamiento que hiere a otros, a los a los
débiles, intimida.a otros, o "patea a alguien cuando estan abajo.”

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

Me aseguraré de servir cualquier detencidn u otras acciones disciplinarias escolares de manera oportuna.

Seguiré todas las reglas y procedimientos que establezca mi entrenador y mi escuela. Para ganar respeto
reconozco que primero debo darlo, y que mis acciones hablan mas fuerte que mis palabras. Ademas,
cumpliré con todos los estandares académicos establecidos por mi escuela y mi equipo.

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

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

Lideraré con valentia y viviré con integridad al hablar en contra de la injusticia actuando en nombre de los
demas, aun cuando sea dificil o impopular.

Serviré como modelo a seguir en todo momento hablando cortésmente y actuando cortésmente hacia
compafieros de equipo, entrenadores, oponentes, funcionarios, profesores, etc. Representaré a mi equipo
con orgullo.

Mostraré honor y buena deportividad en la competicién — reconociendo y aplaudiendo el esfuerzo de los
demas, animando a mis compafieros con declaraciones positivas, absteniéndose de jactarse o "hablar
basura", reconoce que s6lo hay un entrenador en jefe y eso es no yo, y aceptar la victoria o la derrota con
gracia.

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




USD 445

Medicina Deportiva en Coffeyville

Autorizacion para divulgar informacion

0O Por la presente autorizo a USD 445 Athletics a divulgar/obtener registros médicos personales
en caso de una emergencia al hospital, al médico del equipo, a los médicos, al entrenador atlético
u otro proveedor de servicios médicos para mantener el bienestar de mi/hijo/hija. De acuerdo con
FERPA* e HIPAA**, esta informacion debe ser divulgada/obtenida con la condicion de que
USD 445 Athletics no permita que ninguna otra parte acceda a la informacion sin el
consentimiento expreso por escrito mio o de otra parte legalmente responsable.

[J Autorizo a los médicos, hospitales, a la enfermera escolar o a cualquier otro proveedor de
servicios médicos a divalgar la informacion médica adquirida en el curso de mi examen o
tratamiento al entrenador atlético de USD 445 con el fin de informar sobre el estado médico, la
atencion y la elegibilidad para regresar a los deportes.

[l Reconozco y autorizo que cualquier informacién de salud protegida divulgada u obtenida por
los entrenadores de atletismo de USD 445 puede divulgarse dentro de USD 445 Athletics, el
personal de entrenamiento de USD 445, el médico del equipo, la enfermera escolar o cualquier
otro proveedor de servicios médicos con fines de tratamiento.

00 Reconozco que USD 445 Athletics no esta autorizado a divulgar ninguna informacion médica
a los medios de comunicacion, personal de informacion deportiva y/o cualquier otra entidad no
cubierta de acuerdo con las pautas de FERPA* ¢ HIPAA** a menos que primero se obtenga un
formulario de autorizacion firmado. Esta autorizacién caduca 1 afio después de la fecha de firma.
Soy consciente de que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento por escrito.

Nombre impreso del estudiante atleta:

Firma del atleta: . Fecha:

Firma de los padres: Fecha:




USD 445 FORMULARIO DE EMERGENCIA ATLETICA

(Escriba o escriba con claridad)

Nombre del estudiante : Grado: ==——=F¢cha de nacimiento:
Padre / Tutor:

Direccion:

Teléfono celular de la madre: Correo electronico de la madre:
Teléfono celular del padre: Correo electronico del padre:

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

Nombre: Teléfono:

Nombre: Teléfone:
Preferencia de los médicos:

1. Teléfono:

2. __Teléfono:

Preferencia del Hospital:

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

Fecha de firma del padre/tutor

Informacion médica

(Enfermedad grave?

iMedicamentos?

(Alergias a los medicamentQg?

Lesiones o problemas previos - Cabeza: Cuello: Calor: Otre:
Uselo mientras juega - Lentes de contactor Gafas:
Aparatos ortopédicos: Retenedor:

Enumere los deportes que practicara este aio:




