
DISTRITO ESCOLAR DE RICHLAND DOS 

PAQUETE DE PRE PARTICIPACIÓN PARA ATLETISMO DE ESCUELA 
INTERMEDIA 

2026-27 

LISTA DE VERIFICACIÓN 

1. ____Revisar 

●​ Información educativa sobre conmociones cerebrales 

●​ Instrucciones para crear una cuenta, completar los formularios digitales de pre participación requeridos y 
subir el Formulario de Examen Físico de la SCHSL completado en Arbiter 

2. ____ Imprimir el Formulario Físico de la SCHSL. Lleve el formulario a la cita del examen. El proveedor 
de salud debe autorizar al atleta para participar. 

3. ____ Cuenta de Arbiter: Todos los atletas nuevos y sus padres deben crear una cuenta de Arbiter. Los 
atletas que regresan y sus padres deben iniciar sesión en su cuenta existente de Arbiter. 

4. ____ Subir el Formulario de Examen Físico de la SCHSL completado. Todos los formularios deben 
completarse y subirse a Student Central al menos 1 semana antes de cualquier participación atlética. Según 
el requisito de la SCHSL, todos los formularios deben tener fecha posterior al 1 de abril de 2026. 

*Por favor, coloque los formularios sobre una superficie plana y asegúrese de que se vean todas las esquinas en 
la imagen antes de subirlos. 

5. ____ Subir el Certificado de Nacimiento a Student Central o verificar nuevamente si ya fue subido 
anteriormente. 

Nota: Para ser elegible para competir según la SCHSL, cada atleta también debe tener: 

●​ Elegibilidad académica 

○​ Los estudiantes de escuela intermedia que participan en deportes de la escuela secundaria deben 
ver a su Director Atlético (AD) de la escuela intermedia para que se complete el Formulario de 
Elegibilidad de Escuela Intermedia y se envíe al distrito para su aprobación. Formulario enlazado: 
Formulario de Exención de Escuela Intermedia. 

●​ Si usted es un estudiante transferido, DEBE ver al Director Atlético para completar su transferencia antes 
de participar. 

●​ Una vez que se hayan nombrado las listas de los equipos, se debe pagar una cuota de participación de $50 
en la oficina de cuotas o en línea a través del Portal para Padres, a la escuela en la que participan. Esta 
cuota solo debe pagarse una vez por año escolar, incluso si el estudiante juega en varios deportes. 

 
 
 

 



Evaluación Física de Pre Participación - Formulario de Historial 

Nota: Complete y firme este formulario (con sus padres si es menor de 18 años) antes de su cita. 

Nombre: ____________________________________   Fecha de Nacimiento: ____________   Sexo: _______ 

Fecha del Examen: ________________________   Deporte(s): __________________________________ 

Enumere las condiciones médicas pasadas y actuales: ____________________________________________ 

¿Alguna vez ha tenido cirugía? Si es así, enumere todos los procedimientos quirúrgicos pasados: 
______________ 

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados actuales, medicamentos de venta libre 
y suplementos (herbales y nutricionales): ____________________________________________ 

¿Tiene alguna alergia? Si es así, enumere todas sus alergias (por ejemplo, medicamentos, polen, alimentos, 
insectos que pican): ____________________________________________ 

Preguntas Generales. Explique las respuestas "Sí" al final de este formulario. Encierre en 
un círculo las preguntas si no sabe la respuesta. Sí No 

1. ¿Tiene alguna inquietud que le gustaría discutir con su proveedor de salud?   

2. ¿Algún proveedor de salud le ha negado o restringido alguna vez su participación en deportes 
por algún motivo?   

3. ¿Tiene algún problema médico en curso o una enfermedad reciente?   

 
Preguntas sobre la Salud del Corazón (Sobre Usted) Sí No 

4. ¿Alguna vez se ha desmayado o casi desmayado DURANTE o DESPUÉS de hacer ejercicio?   

5. ¿Alguna vez ha tenido molestias, dolor, opresión o presión en el pecho durante el ejercicio?   

6. ¿Su corazón alguna vez late muy rápido, palpita o se salta latidos (latidos irregulares) durante 
el ejercicio?   

7. ¿Algún médico le ha dicho alguna vez que tiene problemas del corazón?   

8. ¿Algún médico le ha ordenado alguna vez una prueba para el corazón? (por ejemplo, 
electrocardiograma (ECG) o ecocardiograma).   

9. ¿Se siente mareado o le falta más el aire que a sus amigos durante el ejercicio?   

10. ¿Alguna vez ha tenido una convulsión?   

 
Preguntas sobre la Salud de su Familia Sí No 

11. ¿Algún familiar ha muerto de problemas del corazón o ha tenido una muerte súbita 
inesperada o inexplicable antes de los 35 años (incluyendo ahogamiento o accidente 
automovilístico inexplicable)? 

  

12. ¿Alguien en su familia tiene un problema cardíaco genético como miocardiopatía 
hipertrófica, síndrome de Marfan, miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho (ARVC), 
síndrome de QT largo (LQTS), síndrome de QT corto (SQTS), síndrome de Brugada, o 
taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica (CPVT)? 

  

13. ¿Alguien en su familia tiene un marcapasos o un desfibrilador implantado antes de los 35 
años?   

 
Preguntas sobre Huesos y Articulaciones Sí No 

14. ¿Alguna vez ha tenido una fractura por estrés o una lesión en un hueso, músculo, ligamento, 
articulación o tendón que le haya hecho perderse un juego o una práctica?   



 
 
 
 

Preguntas Médicas Sí No 

16. ¿Tose, tiene silbidos al respirar o dificultad para respirar durante o después del ejercicio?   

17. ¿Le falta un riñón, un ojo, un testículo (hombres), el bazo, o algún otro órgano?   

18. ¿Tiene dolor en la ingle o en los testículos, o un bulto doloroso o hernia en el área de la 
ingle?   

19. ¿Tiene erupciones cutáneas recurrentes o que aparecen y desaparecen, incluyendo herpes o 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA)?   

20. ¿Alguna vez ha tenido una conmoción cerebral o lesión en la cabeza que le haya causado 
confusión, dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria?   

21. ¿Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo o debilidad en los brazos o piernas, o no 
ha podido mover los brazos o piernas después de un golpe o una caída?   

22. ¿Alguna vez se ha enfermado mientras hacía ejercicio en el calor?   

23. ¿Usted o alguien en su familia tiene el rasgo o la enfermedad de células falciformes?   

24. ¿Alguna vez ha tenido o tiene algún problema con los ojos o la visión?   

25. ¿Le preocupa su peso?   

26. ¿Está tratando de subir o bajar de peso, o alguien se lo ha recomendado?   

27. ¿Sigue una dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos?   

28. ¿Alguna vez ha tenido un trastorno alimentario?   

 
Solo para Mujeres Sí No 

29. ¿Alguna vez ha tenido un período menstrual?   

30. ¿Qué edad tenía cuando tuvo su primer período menstrual?   

31. ¿Cuándo fue su período menstrual más reciente?   

32. ¿Cuántos períodos ha tenido en los últimos 12 meses?   
  

Explique aquí una respuesta "Sí": ____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Por la presente declaro que, a mi leal saber y entender, mis respuestas a las preguntas de este formulario 
son completas y correctas. 

Firma del atleta: ____________________________________________________________________ 

Firma del padre, madre o tutor: ______________________________________________________ 

Fecha: ______________________ 
© 2019 Academia Americana de Médicos de Familia, Academia Americana de Pediatría, Colegio Americano de Medicina del Deporte, Sociedad Médica 
Americana de Medicina del Deporte, Sociedad Americana de Ortopedia para la Medicina del Deporte, y Academia Americana de Medicina Osteopática del 
Deporte. Se otorga permiso para reimprimir con fines no comerciales y educativos con el debido reconocimiento. 

Preguntas sobre Huesos y Articulaciones Sí No 

15. ¿Tiene alguna lesión en un hueso, músculo, ligamento o articulación que le moleste?   





Permiso y Reconocimiento de Riesgo de los Padres Para que su Hijo o Hija Participe en 
Actividades Deportivas 

Nombre (en letra de imprenta): ____________________________________________________________ 

Como padre, madre o tutor legal del estudiante-atleta mencionado anteriormente, doy permiso para su 
participación en eventos atléticos y para la evaluación física correspondiente a dicha participación. Entiendo que 
esto es simplemente una evaluación de detección y no un sustituto de la atención médica regular. También otorgo 
permiso para el tratamiento que se considere necesario para una afección que surja durante la participación en 
estos eventos, incluyendo tratamiento médico o quirúrgico recomendado por un médico. Otorgo permiso a 
enfermeros, entrenadores atléticos y entrenadores deportivos, así como a médicos o a quienes estén bajo su 
dirección y que formen parte de la prevención y el tratamiento de lesiones deportivas, para que tengan acceso a la 
información médica necesaria. Sé que el riesgo de lesión de mi hijo/a viene con la participación en deportes y 
durante los viajes hacia y desde los juegos y las prácticas. He tenido la oportunidad de comprender el riesgo de 
lesiones durante la participación en deportes a través de reuniones, información escrita u otros medios. Mi firma 
indica que, a mi leal saber y entender, mis respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas. 
Entiendo que los datos obtenidos durante estas evaluaciones pueden utilizarse con fines de investigación. 

  

Firma del Atleta: ________________________________________________   Fecha: _______________ 

  

Firma del Padre/Madre/Tutor: ______________________________________   Fecha: _______________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 



 



 


