Kansas State High School Activities Association - KSHSAA

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMEN FISICO PREVIO A LA PARTICIPACION

ESTUDIANTES/PADRES
1. [J Complete el Formulario del Historial {pdginas | y 2) ANTES de su cita con su proveedor de servicios médicos.
2. O Firme al final del Farmulario del Historial {pdgina 2).

3. [ Complete la seccion de Informacién de Emergencia Compartida del Formulario de Elegibilidad Médica (pagina 4).

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

5, L Revise la Lista de Verificacion de Elegibilidad del Estudiante (pigina 5) Y FIRME al final de la pdgina ANTES de entregar
el formulario PPE completo & la escuela,

6. [ Revise y firme el Formulario de Liberacian de Conmocion Cerebral y Lesian en |la Cabeza proporcionado por la escuela
PROVEEDORES DE SERVICIOS MEDICOS

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

2. [ Complete el Formulario del Examen Fisico (pagina 3) Y FIRME al final de la pagina 3.
3. [ Complete el Formulario de Elegibilidad Médica (pagina 4) Y FIRME la pagina 4.

NOTA: Se le requieren dos firmas al proveedor de servicios médicos.

ADMINISTRADORES DE LA ESCUELA
1. [0 Recolecte los formularios PPE completos con las firmas pertinentes en las paginas 2 a 5.

2. [ segun la norma de su escuela, determine quien es responsable de revisar y difundir la informacion médica del
estudiante provista en el formulario, "

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

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

* 5e anima a las escuelas a tener normas vigentes que identifiquen quién tiene acceso completo a la Informacion de salud
privada de un estudiante que se encuentra en el formulario PPE, El Formulario de Elegihilidad Meédica puede ser usado de
manera Independiente para compartir con el personal que no necesite acceso completo a la informacion de salud privada
gue se encuentra en el formulario PPE.

El historial y el examen fisico anual no se deben tomar antes del 1° de rmayo anterior al afio escolar para el cual es
aplicable. La KSHSAA recomienda gue los atletas/porristas completen esta evaluacién al menos un mes antes de la primera
prictica para dar tiempo a la correccion de deficiencias y a la implementacién de las recomendaciones de acondicionamiento.
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@2 EXAMEN FiSICO PREVIO A LA PARTICIPACION - PPE

El PPE se requiere anualmente y no se debe tomar antes def 1° de mayo anterior al afo escolar pora el cual es aplicable,

i

Uil Kansas State High School Activities Association - KSHSAA

FORMULARIO DEL HISTORIAL (Las paginas 1 y £ deben ser completadas por ol estudiants y el padrefutor antes dal examen fisico)

Nombre Sewg Edad Fecha de nacimiento
Grado Escueld Deporte(s)

Pirgecion — - 'E|r_-l'|_|r_||:|__

Medico parsona _Ermalidel padre

Explique todas las respuestas "Si” al final de este farmulario. Encierre en circuls las pregunias que no sepa las respuestas.

Anote condicianes médicas ozsadas v presentes

¢Ha tenido aiguna ver una cirugla? En easo afirmatw, anote todod los procedimignios quirargieas que haya tenido:

Medicinas y Alergias:
Anote los medicamentos recetados v de venta libre, inhaladores 'I.'_tuplﬂmer.mgn:a base de hierbas ¥ nutricionales] gue e<std tomanda actualmente
D Na medicamentos

dTiene aiguna alergia? D Si D Me  Encaso afirmativo, Identifique abaje la alergs especifica

D Medfcinas = E Palen D Alimentos D Picadura de ingectos
tCual fue la reaccion?

PREGUNTAS GENERALES:
1.  Tiene alguna preccupacion de la gue e gustaria hablar con su médico?

£ ¢Alguna vez un médica e ha negado o restnngido su participacion en depores por alguna razon?
4 ¢ Tiene algdn prablema médico actualments o enfarmedad reciente?
4, LAlguna vez ha pasado la noche &n el hospital?

PREGUNTAS SOBRE USTED RESPECTO A SALUD DEL CORAZON:
3, Alguna vez se desmayd o casl se desmaya durante o después de! ajercicio?
f. ¢ Alguna vaz ha tenido malestas, dolor, gpresidn o presur';n en gl pecho duranta el ejercicio?

7. LAlguna vez su corazon se ha acelerado, Tatido fuerte o no ha latido (latidos ir-'ﬁgula‘ﬁ:: durante & gisrcicio?
B ¢Le'na dicho alguna vez un méa:m.:.q'ue tiene algun problema del corazén?
8. ;Alguna vez un médico ha requerido un exa men de su corazon? Par ejampia, eleclracardiogralia (ECG) o ecacardiografia.
10. ¢ Se ha sentido un poco mareado o sin aliento comparada con sus amigos durants &l gjercicio?
1. jAlguna vez ha lenido una convulsitn? a
PREGUNTAS SOBRE S5U FAMILIA RESPECTO A SALUD DEL CORAZON:

12. | Algun migmbro de Iz familia o pariente fallecia por probiemas cardiacos o tuvo una muerte sbita inesperada o inexplicatle antes de O
los 35 afios (Incluyenda ahogamiento o accidants automovilistico inexplicable)?
13. ¢ Alguien en s familia tiene un problema cardiaco genetico cama la miocardiapatia hipertrafica (MCH), el sindrome ds Marfan, [a
migcardiopatia ventricular derecha arrilmica (ARVC), el sindrome QT larga (LQTS), el sindrome QT carto (SQTS), el sindrome da D
L

8rugada o la catecalaminérgica J Taquicardia veniricular polimarfica (TVEG)?
14. | Algulen ensu familia ha tenido un marcapases o un desfibrilador implantade antes de los 35 afios?
PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES:
15. § Alguna vaz ha lznido Una fractura o lesifn en un !1-.:>EE.|:|. mustulo, igamenta, arficutacién o tenddn que le hizo perder una pract
16, J Alguna vez ha tenido huesos rotos o fracturados o anticulaciones dislocadas?
1T, LAlguna vez ha lenido una lesién que haya requanida rayos X, resonancia magnética, iomografia computarizada, inyecciones o terapia?
18 .,;Alg-una vez ha lenitc alguna lesidn o afeccitn en la columna (cervical, tordcica, lumbar)? '

000

m3

ica o juega?

18, ;Usa regularmenie o ha tenida una lesidn que requinid el uso de aparatos oropedicos, mulstas, Yes0, U otro dispositivo de-asistancia? !
20. i Tiera una lesion en los huesos, musculos, ligamentos o articulaciones que le molesta’? g

21. ¢ Tiene anlecedentes de artritis juven, olras enfermedades autcinmunes u ofras alecciones genéticas conganidas (g;emplo, Sindrome de
oW 0 énanismo)

O OOooO!
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PREGUNTAS MEDICAS:
2%, i Tose, estomuda o tiene dificultad para respirar durante o después del sjercicia?
23. {Alguna vez ha usada un Inhalador o lomade medicamento para el asma?

24 /lefala un rifian, un ojo, un testicule (hombres), sy baza u otmos Arganos?
25, ¢ Tiene dolor en la ingle o los testicuios, una protuberancia, un bulta daloraso o una hemia en &l drea de la irgle?
26. ¢ Ha lanido mononucleosis infecciosa (mona)?

27, 4 Tiene salpullidos recumentes en la piel o infeccionas cutdneas que van y vienen, incluldo &l herpes o el Staphylococous aursus
rasistente a la matciing (MRSA)?

28. ;Ha lenido una conmoclon cerenral o lesidn én la cabeza que causd confusian, dolar de cabeza prolongado o problemas de memaria?
En caso afimativo, ,cudntos? | =
¢ Cudl &5 el iempo mds largo que tardd en recuperarse por nnmi:]sm"
& Cuando fue dado de alta por dltima vez?

O OBOOooanO

ka3
FE3

. (L& dan dolores de cabeza con ef eigricio?

30, ¢ Alguna vez ha lenvdo entumecimiento, hormigued, debilidad an los brazos (incluidos Ios aguijores | quemadores) o las plemas, o no ha
podido mover los brazos o las piermnas daspuds de haberse golpeaco o calda?
31, LAlguna vez se enfermd mientras hacla ejefcicio bajo el calor?

32. | Tiene calambres musculares frecuentes cuanda hace eiercicia?

33 ¢ Usted o alguien de su familiz tiene el rasgo o la enfermedad de células falciformes?
34. ¢ Alguna vez ha tanido o tiene problemas con los ojos o la vista?
35, ¢ Usa antejos protectores, coma gafas o una carefa?

36, ;Le preccupa su pesa?

37. ¢ Esla intentando o alguien |e ha recomendade que auments o pierda paso?
J8. [ Sigue una dieta especial o evila ciertos tipos de alimantos o grupes de alimantos?

OOoOoo0oOoog o 0
| DOoOooOoooo g o

3%, | Alguna vez ha tenida un trastorno alimentario?

40. LComo idantifica actualmente su género/sexc? M gF O0tra__________

41, En las Gltimas 2 semanas, soon qué frecuancia le hia molestado alguno de los siguientes problemas? fimarque ta caja} bl in}_j,.'i_’ L iﬂ;rg‘_:s_”f c:g';;jgs
Senlirse nervioso, ansinso o tenso B . - 0 D 1 D F] D 1 |:|
No peder parar o controlar [as preccupaciones o] 1 : ] LIl |
Poco interés o placer en hacer Ias cosas o] 1 D ] D 3 I:]
Sentirse bajo, deprimido o desesperadn ] e[ | | 4

(o avme de 3 o mds se conpdend PosEing B0 cutiguiern de los subirseoios [preguntas 1y 2, o preguntos 3y 4) para fines de
deteccion) Cusitionirio de salud del pociente verdidn 4 (P-4

MUJERES UNICAMENTE:

. Ha tenida alguna vez un periodo menstrual? -
3. En caso afimativo, ,;esta éxperimen:andn algin problema o cambia con la partclpacion en deportes? (giemplo, imegularidad, dolor, etc.)
4. ¢ Que edad tenia cuando tuvo su primer periodo mensirual?

] ,r_C.JﬂI’_IdCI [ue su pericdo mans:r_ua_l mas reciente?

A= Is

i

6. . Cudnios periodos menstruales ha tanido en los dlimas 12 meses?

.

Explique aqui todas lns respuestas “S1°

Por fa presente declaro que, segun mi leal saber v entender, mis respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas,

X Firma del estudiante-atieta Firma del padre/iutor Fecha

Kamuas State High Schoal Actlvities Assaciation, §07 SW Gonmmares Place | PO Sex 485 | Topoky, K5 686801 | 785 2755529
|

Adapred itom PPE Prepanicipaticn Physical Evaluation, Stk Edition, © 201 8 Bmetican Academy of Family Physicians, American Academy of Pedlatrics. Amencan College of Sports Medicine, Americis

Saciety for Sparty Medicine, Aferican Opthapedic Society Tor Spirm Medicine, and American Osteopathic Acadermy of Sports Medicine, Permassion 14 granted 1o repriat far
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B KSHSAA - EXAMEN FISICO PREVIO A LA PARTICIPACION
FORMULARIO DE EXAMEN FiSICO

Nombre Fecha de nacimiento

Fetha de vacunas reclentes: Td Tdap Hep i Varicella HPY Meningococcal

RECORDATORIOS MEDICOS
I, Considere preguntas adiclonales sobre temas mis sensibles

(5o slentes esrresadn o bajo mucha presion? (Toma akcohsl o wsa otras drogas?

iAlguna vez se ha sentide triste, desesperade, desrimido o ansioso? gAlguna vez ha tomado esteroides anabdlicos o ha usado algin oiro
r_SE‘ SHEACE SeOURG BN 54 Casa o resldenca? 5|JFI|1!'|1-1-!|‘I!-:| para megorar &l rendimienca?

J(Algunz ver ha probado cigartillos, cigarrilios electrinicos, tabaco de - jalguna vez ha tomada algln suplamentn para ayudario & aumentar o
mascar, tabaco en polvo o salsa de tabaco? porder peso o mejorar su rendimiento?

Durante [os Gitirmos 30 dias, gusd tabaco de mascar, tabacs eq polve o AUsa cinturen e seguridad, wia casco v se adhlere & pricticas sexuales
salsa de rabaca? sequras’

1. Considere revlsion de prequntas sobre sintomas candiovasaudams (preguntas 5-14 del Historial),

i Segin el estatuto de Kansas, todo alleta escolar que haya sufrido una conmoclén cerebral no debe valver a competir o practicar hasta que un
midico evalle al atleta y ¢l médico (sola un MO o DO) provea a dicho atleta una autorizacién par escritn para volver a jugar o practicar,

Alturs Pesa Magcaling ] Famesinz [ BP flabda de referescie de gieerciaiuaiedeg ! { { I Pulso

Vista, Cjo der, 2 Cloieq 200 Lenler: 81 ol

MEDHCD NORMAL RESULTADODS ANORMALES.

Apariencia
- Estigmas oe Marfan {cifoscalions, patadar srqueade 2o, pectus excavatum, araenodactiia, hiperlasitud, micofa, pralsgso
¢ fa vilyula mitral |MVP) & insufiziencia adrics,
Ojos/aidosrarl i garganta
) _—“‘qgﬂﬂ_ |_gua.'es, Audicihn gruesa
Ganglios infaticos

Caraedn ™
Murmultos |swteullacidn de pl:e: a_us{:ullac:u.‘.m supinay mardobra de £ Vaksalva)

Pulsos
Pubsos simuflaneos femorales y radiales

Puimanes

Abdoman
Pla|

+ Wirus del berpes simpie [WH S5 lesiones sugestivas de Staphylocorcus aufews reslitente a s meticling [MMSA], o tinps coipara
MNeurologico®**

Genitourinario {opcional-salo hom hre's}_';_
MUSCULOSQUELETAL NORMAL RESUIL TADOS ANORMALES

Cusllo
Espaida
Hombro/bra o

Co dafantebrazo

Mufieca/manc/dedos

Cadera/musio
Rodilla
Fiernaftobille
Pie/dedos

r:-ul"l'-'-;f_l-h- {aruehs de sentadilla de I!l:H:I: pierna, prusha de sentadd®y de una peerna -,p-rumi H :-tid.i deCafa a.;:jlui né :.ih':;:-

Conuidere s pesiabidad dr elscvocardiogratia [206] scocerdagralls, damacion & 5 pSESgs pes selecrdante cardscoy anormaier o halcrgos del spamen. § une corsdinacidn de eilay. ** Conpidern of gramen GU §l 5a
nCarAie i un Beioene mEd apiopaca. Se recomiends TErr un e CEE prakre. " Comlden L A griina o s prusis ceurcpugeitrce bl o Bene sriecedentes il da Lanmosde cer el " " Tmn
IF, Epeibeen O, Baues-Smatn O, a1 al. Cinical Aractcs G uidalinsfar Seimaning snd Munage ment af High Boed Presswen in Childeen snd Adcdrscwats. Pediatrics: 200 7 140{ 35w 200 71004,

Reconozoo que he revisado las paginas anteriores del historal del paciente y ne realizado ef examen fisico antenor at alumno nombrado en este formulano

Kambra del provesdor de servicios medicos Jan Imprental fecha — -

X Firma del provosdor de servicios médicos MD, DO, DC, PA-C APRM
(el &n Cirmud wna

Direceldn = ey = Teléfono

Proveedares de servicios médicos: Deberdn completor ¢l Formulorio de Elegibilidod Médiro de o pdging sigufente.
Kdnais S1ate High School ACtbvlien Associaton. 801 S Commaenoe Face | P Bor 408 | Fopoke, W5 S8&01 | TH3-Z273.5300
telapind Irom PPL: Preparnicpedon Phpalcal Evacugnion, Sth o, @ 2875 Ameslcan Academy of Famiby FEysiciana, Amencan Arsdermy of Pedainics, Amencan Cotlege af Sty Mechoine. Aive an

Medical Sochety far Sporis Medicing, American Dvthopedic Saciety loe Sports Medicine, and American Osteapathic Academy of Spariv Medicine. Permission 1 granted to repiing lot
Wor{ommrilal educanordl puposey with atkpowledgment

3

Aev, T/ ROMY



B KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

[ —_— . Dato of tirth =
[ ] Metally eligible for 31 sians withut resftictis
]:] Medicatly ehgitile T a6 SHOFS WiauE fesircnar wit TECorime0ETions far fue walistion of weatimen: o

I:l Mledufally plighbite do) perral)) pdns

[ Mer meaicaliy lpie pending fusther svdiuation

D kot migglically sliginls for sty spoits

Heg omrmerzarrs.

I lzase gxarm ned e stugent Narmed unthes form and conipleted the prepaiciption Physical seslastion The athlte gods [t beee apparent dhiical cantrainditabons 1o
DrACHCE Z far parniipate i the sparts) s outined an this form, ENCEpT a5 inditated sbove 1 conditming arme afier the adilete bas besn fleared far pariiipation, the
RrEiOan may rescind tho medical "i'g"“"'th' it e pEroblom w resohasd and bhe patental COMEECUETICET 31 comblately expianed ta the sthlpe tand parents or Plear thans)

Mamie of headncare pravidet |Gng o ypdey = [ate
i Signature of healthcare provider: ,» MD, DO, DC, or PA-C, APRN
Addrets Fficné

INFORMACION DE EMERGENCIA COMPARTIDA

Alprgias

Medicamenlos.

Otra inlormacidn:

Conlactos o emergenc:a;

Consentimiento del Padre o Tutor

Para ser elegible para participar &n grupos de atletlsmo/departas intereseplaras, un estudiante deba tener en el archivo del superintendente o director, una declaracidn frmada
por un medic; guirepractics, asistente médicd autarizado por un médico supervisor can licancis de Kansas para reallzar &l examen, o un epfermers reglstrado de practica
avanzada autoritado por un madico supervisor con licencla de Kansas para realizar el examen, certificande gue el estudiante ha pasada un examen fisica adecirada ¥ estd
fisicamenite en condiciones para participar [cansulte.el Manual de KSHSAR, Regla 7] Se deberd compietar anuzlmenta un historal de salud y un examen fisico antes de que un
estudiante participe en KSH5A4 depories/pomstas interescalares

MNa tonozea ninguna fazan fisica o de salud adicianal existente que impida I3 participacién an actividades. Certifico que las respuestas 3 |3s preguntas a la parte del HISTORIA
del Examen Fisico Previo 3 ln Participacion |PPE) san verdaderas v precisas. Apruabo | partscipacion en actividades. Pos ia presente autorizo la divulgacion de la infarmatidn
contenida en este documenta & KSHSAA, a la enfermera escalar, enfrenador atlética certificado (va sea empleado o contratista indegendiente da ia escuela), administradorss
eicolares, entrenador y al proveedar medice. & peticidn por escritg, vo pudlera reclbic una copia de este dacumento para mis propios récords de salud,

Reconozcn que edisten rissgos da participacian, incivida la posibilidad de lesiones catastrdficas, Por fa presente doy mi consentimienta pare gue el estudiante mencionado
Anteriarmente compita en actividades aprobadas pas KSHSAA, y acompaie 3 1ok rapresentantes escolares en o5 vigjes escofares y reciba tratamiento midico da sm BrEENCi
tuando sed necesann Se entiende que nl KSHSAS ni 12 escusla asumen ningunaresponsabitidad en caso de sccidente. €] abajo firmante scepta ter rasponsable de |3 devalucidn
segura de todo el equipo provisto por fa escuela al estudlante,

,E Firma del padreftutor Fecha

Las portes de 25te documento acuerdan gue ung firmo electronica estd Intercionodo a hacer que £ste escrita sea gfectivo v vinculonte y Hene la misma fuera y efecto
que & wso de ung firma manyel

Kansas Suate High School Aclivities Association, 891 SW Commeren Pisce | 20 Sax 405 | Topaka K8 88801 | 7ES-273-5324
Agagtad trom FPE Preparticipation Prywcal Evaluation, S5h Edstion, @ 2015 Amerigan Acaderny of Family Fhysiclan, Amecican Academy of Pediatrics, Americin Cellege ol Sports Medicing, Amercan

Médical Sociery for Spors Medicine, Amercin Drthopedic Sachery for Sorms Medicive, and American Detecpathic Academy of Spares Mediciie, Parmission 11 granted to reprint for
nan- gommarcal, r_du:;tin-nzl purposes with ackrowtedgmeni; 4
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B PADRES Y ESTUDIANTES: LISTA DE VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD DE KSHSAA

Nombre del estudlante (EN LETRA IMPRENTA)

NOTE: La Regla |8 de Transferencia establece en parte, gue un estudiante es elegible para transferencia si;

ESTUDIANTES COMENZANDOD SEPTIMO GRADC: Un estudiante de séptimo grado, al comienzo de su séptima grade, 25 eleglble bajo 1a Regla de Transferencia en cualguiar
estuels ala gue escajs asistir, Ademds, también se deberan cumpiir los requisitos de-edad v elegibilidad académica.

ESTUDIANTES COMENZANDO NOVEMNG GRADD EN UNA ESCUELA PREPARATORIA DE THES ARIOS: Para aue los estudiantes de novens grado de una escuela préparatoria
de tres aftes reciban el misme trato gue los estudsartes de noveno grado de una esoiela preparatoria de cuatro afos, un sstudlante que haya com pletado exitozamente
el octavo grado on una escuels Intermadia de dos afies, podrd ser transferide al navena grado de une escuels preparatoria de tres afios af comienta del afo escalar y ter
elegible inmediatamente bajo la Regla de Transferencis. Dicho ettudiante de noveng grado debe entonces, came estudiante de déoimo grade, asistir 2 tz escuela

preparatoria correspondiente de su sisterma escalar. Si asistisran a una escuela diferente comao gstudiantes de decima grade, ro serlan elegibles por dieciocho semanas.

ESTUDIANTES ENTRANDOD A LA ESCUELA PREPARATORIA POR PRIMERA VEZ: Un estudiante de escueti preparatoria es 2legible bajo la Regla de Transferencia en
cualnuier estuels preparatorla 4 |2 que escoja asistit, sempre que entre por primera ver @ la escuels preparatoris al comisnzo dal afio secalae, Adamas, Tambien s
deberan cumplir los requisitos de edad v elegibifidad académica,

Para que los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria retengan la elegibilidad

Las escuelas pueden tener reglas mis estrictas que las relativas a las preEguntas anteriores o a las listadas a continuacion, Contacte al directar o entrenadar sobre
tualguier asunto de elegibilidad. Un-estudiante elegible para participar en actividades interescolares debe estar certiticade por vl director de |3 escuefa como que
cumple con todos los estandares de elegibllidad

Todas ias reglas ¥ regulaciones de KSHSAA s publican en el Manual oficial de KSHSAR gue se distribuye anualmente 5 ias escuelas v estd disponible en www kshsaa.org,

Lo siguiente es un resumen breve de las reglas seleccionades, Por faver comuniquese con su director para informacidn mds completa.

Regla 7 Examen fisico - Consentimiento de los padres: Los estudiantes deben pasar ef examen fisico que se adjunta ¥ TENEr &l consentimients por escrito da
Sus padres o tutores legales.

Regla 14 Buen estudiante: Losestudiantes clegibles deben estar acaddmicamente en regla ¢n su escuela y con buenas calificaciones.

Regl 15 inscripeién/Asistancia: Los estudiantes debon estar ragularmente matriculades y en asistencia o mis tardar e funes de (3 cuarta semana del semestre en el cual
participan

Regla 16 Requisitos del semestre: Un estudiante no debera tener mas de dos semestres de elegibilidad posible en el séptima grado y dos semestres en el octavo
grado. Un estudiante no debera tener mas i acho semestres consecutivos de posible elegibilidad en los grados nueve & doce, independientemente de i
ef noviens grado esta incluldo en la escuela intermedia o preparatoria. NOTA: 5 un estudionte na participn & Ao e dlegible debido o tronsferencia, bec,
etr, &l semestrefs) duronte ese perfody se contard para el nimero total de semestres posities

Regla 17 Requisitos de edad: Los estudlantes son elegibles st son menores de 19 afios de edad (16, 15 & 14 para estudiantes de ascusla Intermedia) para & antes
de| 1" de agosto del afio escoiar en ¢l gue compiten

Regln 12 Influencia indebida: £l use de influsncia indebida por parte de cualguier PErsonE para asegurar o retener a un estudiante causard su inelegibliidad, i se
cobira o reduce la matricafa, deberd cumplic con bos requisitos de KSHSAA,

Reglas 20/71 Reglas de aficlonada y recompensas: Los estudiantes son elegibles sl no han competido bajo un nembre falsa o por dinero o mercancia de valar intrinseco,
¥ han chiervado todas les demds disposiciones de las Reglas de Aficionada ¥ Recompensas,

Regla 22 Competencla externa: Los estudizntes no pueden particioar en competencias externas en = misme deporte durante una temporada en la que representan
& 5u estuels, NOTA: Consulte of entrenador, director depottive o directer antes de participar individunimente o en un equipe e cualguier juego; sesidn de
entrenomienta, concurse o pruebo realizads por ung crgomizacion axterna

Regla 25 Anti-Fraternidad: Los estudiantes son elegibles sl no san miembros de una fraternidad u organizacion prohibida por la ley o por las reglas de la KSHEAA,

Regla26  Anti-Pruebas de clasificacian (tryouts) & Instruceién privada: Los estudiantes ne son elegibles sl participan en entrenamientos o pruebas de dasificacién
realizadas por universidades U stras sgencias U organizaciones externas en el misma departe mientras son miembros del equipo deportiva de a escuels

Regla30  Temporadas de deporte: (o5 estudiantes no son elegibles para mas de tuatro temporadas en un deporte en una escusla preparatoria de cuatro ancs, tres
temparadas en una estuela preparatoria de tres aftos o dos temporadas en uni escuel preparataria de das afios.

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

51 se i una respusta negativi o cuaigulera de fas sigulentes preguntas, al estudiante inserito deberd comunicarse ca su administrador encargado de eveluzr [a elegibiliidag,
Esto debe hacerse antes de que ef estudiante pueda asistic a su primera clase'y antes de ta primera prictica de departes. 5t sin sesten praguntay, ¢l sdministrador da la
escueld deberd llamar par teléfono a KSHEAA para una determinacstn final de elcgiblidad. {Las escuelas procesaran un Certificadn de Transferancia, Formularia T E. para
todas los estudiantes transferidos)

] NO
W E] ¢E= ustes un buen estudiante con huenas califlcacianes? (S hay alguna pregunta, su director tomara Ja determinacian],

4Aprobé usted por lo menos cinco nuevas materias no las aprobadas previamente) en e semestre pasado? (KSHEA4 Hene uia regulacidn minima
querequiers que Bpruele por lo menas cinco metérias fundomentales en su UItiMo semestre de asistentio).

l.
i

et

000 O 4d
0o0 O 0O

dtata planeanda Inscribirse en por o menas cinco nuevas materias (no las aprobadas previamente) fundamentales este pronima semestre?
FESHEAA tigne Uno reguiscion minimo que requiere gue 5= inscriba ¢ este en asistencio en par lo menes cince malerias Jundamentales)

dAsistic a esta escuela o a ung escuela del dres en su distrito el semestre pasado P50 responde "na”, por fovor responda los secciones oy by,
8. ¢Reside usted con sus padras?

b, 51 reside consus padres, ¢5e han mudado de manera permanente y de beena fe al drea de asistencis de su estunla?

El estudiante menclonade arriba y yo hemas leide a Lista de Verificacién de Elegibilidad de KSHSAA y coma retener la informacién de elegibilidad |istada en este formulario,
El estudiante/padre autorizan a la escuala para revelar 2 KSHSAA los ricords del estudiante y olros documentos & informacidn pertinentes para determinar [a eleglbllidad del
estudiante. El estudlante/padre también autorizan a la escuela y a KSHSAA para publicar el nombre y folo del estudiante come resultado de participar o asistir a actividades
axtracurriculares, eventos escolares y actividades o evento de KSHSAA,

/K Firma del padrefiutor Fechi

/t Firma del estudianta Fecha ds nacimiento Grado Facha
Los portes de gste docwrnento ocuerdon gue una firma electrdnico estd intencionoda o hacer que este escritn seo efectivay vincwlonie ¥ tiene lo misma fuerzo y efecto

que &l wio ey firme manue!
Kansae State High Schopl Activities Assacation, 801 5W Commerce Place | PO fox 455 | Topeka, K3 66807 | 783-271-512¥

5
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FORMULARIO DE AUTORIZACION DE CONMOCION Y LESION EN LA CABEZA RECOMENDADO
POR KSHSAA
2022-2023

Este formulario debe ser firmado por todos los estudiantes deportistas y padres/tutores antes de que ¢l
estudiante participe en cualquier prictica deportiva o concurso de cada afio escolar.

Una contusién es una lesién cerebral v todas las lesiones cerebrales son graves. Son causadas por un golpe, una
sacudida a la cabeza, o por un golpe a otra parte del cuerpo con la fuerza transmitida hacia la cabeza. Estos pueden
ser de leves a severos y pueden perturbar la forma en la que el cerebro trabajn normalmente. Aungue la mayoria de
las concusiones son moderadas. Todas las conmociones cerebrales son potencialmente graves v pueden resultar
en complicaciones incluvendo un prolongado daio cerebral v la muerte si no se reconocio v administro
adecuadamente. En otras palabras, incluso un "pequefio golpe” o un golpe en la cabeza pueden ser graves. No se
puede ver una conmocion cerebral v la mayoria de las contusiones deportivas ocurren sin pérdida de concienciy,
Signos y sintomas de conmocian cerebral pueden aparecer despugs de la lesion o pueden tomar horas o dias para
aparecer completamente. Si su hijo/a reporta sintomas de conmocion cerebral, o si nota los sintomas o signos de
contusion usted mismo, busque atencion médica inmediatamente.

ILos sintomas pueden incluir uno o mas de lus siguientes:
*  Dolor de cabess *  Amnesia
*  “Presion en la cabeza” *  “Nose siente bien”
*  Nausea o vomito *  Fatiga 0 poca cnergin
*  Doloren gl cuello o Tristeza
*  Problemas de balance o mareos *  Nervios o ansiedad
= Vision borrosa, doble, o confusa o Irritabilicad
o Sensibilidad a la luz o ruido = Masemecional
*  Sesiente débil o somnoliento s Confusidn
s S¢siente confuso o mareado »  Problemas de concentracion of memoria {olvida
*  Somnoliento Jugadas del juego)
| *  Cambian los patrones del suefio *  Repetir la misma pregunta/comentario

Seifiales observadas por compaderos, padres, y entrenadores incluyen:

*  Seven confundidos | Muestras cambios de compoertamiento y de personalidad

s Falta de expresiones faciales Mo recuerdn eventos antes del golpe

» Confuso acerca de asignaciones No recuerda eventos despuds del golpe

* 5S¢ le alvidan las jugadas Atagues o convulsiones

No esta seguro acerca del juego, Cualquier cambio ¢n la conducta tipica o la personalidad

resultados v oponentes Perdida del conacimiento

*  Semueve con lorpezd o en su
coordinacion

=  Contesta preguntas lentamente

= Duficultad para hablar

Adoptado del CDC y de la 3era Conferencia de Deportes

;Qué puede suceder si mi hijo sigue jugando con una contusion o regresa demasiado pronto?

Los atletas con signos v sintormas de conmoeion cerebral deben ser retirados inmediatamente del Juego, Sicontindan
Jugando con los signos y sintomas de una conmocién cerebral hace queé el joven atletn este especialmente vulnerable
auna mayor lesion, Hay un mayor riesgo de dafio significativo de una conmocion cerebral durante un periodo de
tiempo después de que se produzea esa conmocion, especialmente si el atleta sufre otra conmocién cerebral antes de
recuperarse totalmente de la primera (sindrome del segundo impacto).

Esto puede conducir a una recuperacion prolongads, o incluso inflamacian cerebral grave ¢an 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 sepuridad del estudiante atleta,

Revisado por KSHSAA SMAC, 04/18



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

Cualquier atleta aungue solo se sospeche de haber sufrido una conmocién cercbral debe retirarse del Juego o practica
inmediatamente y se debe organizar una derivacidn urgente a un proveedor de atencion médica (s1 no esta alguna en
el sitio). Ningln atleta puede regresar a [a actividad después de sufrir una conmocion cerebral, independientemente
de como leve se vea o qué tan rdpido los sintomas desaparecieron, sin una autonizacion eserita por un Doctor (MD) o
un Doctor en Medicing de Osteopatia (D). Observacion detallada del atlets 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 lu temporada, ;En caso de duda, ¢l atleta no juegal

Reposo Cognitive & Regreso a Aprender

El primer paso hacia la recuperacion de una contusion es el reposo cognitivo. Esto es esencial para que el cerebro
sane. Las getividades que requicren concentracion v atencion como tratar de cumplir con los requisitos académicos,
el uso de dispositivos electranicos (computadoras, tabletas, video juegos, mensajes de texto, ete.) ¥ la exposicion a
ruidos fuertes pueden empeorar los sintomus y retrasar la recuperacion. Los estudiantes pueden necesitar su carga
de trabajo académico modificado mientras que inicialmente se estan recuperando de una conmocion cerebral,
Disminuyende el estrés en el cerebro desde ¢l principio después de una conmecion cerebral puede disminuir los
sintomas y acortar el tiempo de recuperacion. Esto puede implicar quedarse en casa v o asistir a la escuela por unos
dias, seguido de un calendario escolar menos ocupado, aumentando gradualmente a la normalidad,

Muodificaciones académicas deberfan coordinarse conjuntamente entre proveedores de servicios médicos ¥ personal
de la escuela del estudiante. Después de las 24-48 horas iniciales de la lesion, bajo la direccion de su proveedor de
atencion médica, se puede animar a los pacientes a que se vuelvan gradual y progresivamente mas activos mientras
permanecen bajo los umbrales de exacerbacion de los sintomas cogmitivos v fisicos (es decir, la sctividad fisica
nunca debe regresar o empeorar sus sintomas). No debe considerarse a regresar a la completa acovidad del deporte
hasta que ¢l estudiante esta completamente integrado en el entorno de aula y sin sintomas, Ocasionalmente, un
estudiante serd diagnosticado con el sindrome post concusion y tiene sintomas que duran de semanas a meses. En
eslos casos, un estudiante pucde recomendarse para comenzar un régimen de actividad fisica sin contacto, pero esta
s0lo se hard bajo la supervision directa de un médico.

Regreso a Prictica v Competencia

La ley de Prevencitn de Lesiones Deportivas en la Cabeza en las Escuelas de Kansas dice que si un estudiante
sufrit, o que se sospecha que ha sufrido una conmocion cerebral o lesion en la cabeza durante una competencia o
préctica, debe ser retirado inmediatamente de la competencia o practica y ne puede regresar a la practica o
competencia hasta que un Proveedor de Atencion Medica lo ha evaluado y provee una autonizacion por escrito para
que pueda regresar 4 practica o competencia

EL KSHSAA recomienda que un atlets no deba volver a la practica o competencia ¢l mismo dia que el atleta sufre o
se sospecha que sufre una conmocion cerebral. El KSHSAA también recomienda que el atleta regrese a la practica
0 competencia debe seguir un protocolo de un regreso gradual bajo la supervision de un proveedor de atencién
miedica (MD o DO,

Para informacion reciente v al din acerca de conmociones cerebrales enire en:
hetp:fwww.ede.gov/concussion/HeadsUp/youth.html

http:/fwww kansasconcussion,org/

Para infarmacion conmociones cerebrales y recursos educativos recopilados por KSHSAA, enire en:
hitp://www kshsaa,org/Public/General/ConcussionGuidelines.cfm

Nombre escrito del Estudiante Deportista Firma del Estudiante Deportista Fecha

Nombre eserite del Padre/Tutor Legal Firma del Padre/Tutor Legal Fecha

Las partes en ¢l presente documento aceptan que una firma electrénica se destina a hacer este escrito efectivo
y vinculante y que tiene la misma fuerza v efectos que el uso de una firma manuscrita.

Adaptado del CDCy ia 3ra Conferencia Internacional en el Deporte

Revisado por KSHSAA SMAC, 04/18



A Ea SRNE,
Emergency Medical Authorization
TURNER USD 202
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: FON: __/_/ _ EDAD: ___ GRADO: _____
PADRES/TUTORES:
TELEFONO DE CASA: DIRECCION:
TELEFONO DE TRABAJO DEL PADRE: CELULAR:
TELEFONO DE TRABAJO DE LA MADRE: CELULAR:
MEDICO: TELEFONO:
DENTIST: TELEFONO:
HOSPITAL PREFERIDO:
COMPARIA DE SEGURO MEDICO: NUMERO DE POLIZA #:

Actualmente no tenemos coberture de seguro medico:

PROBLEMAS DE SALUD O ALERGIAS CONOCIDADS QUE DEBEMOS SABER:

5| NO PODEMOS CONTACTAR A LOS PADRES NOMBRE DOS VECINOS O FAMILIARES A QUIENES PODEMOS
CONTACTAR.

MOMBRE: TELEFONO: 2° TELEFONO:

NAME: TELEFOND: _ 2% TELEFONO:

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

Yo, el padre o tutor legal abajo firmante del estudiante mencionado anteriormente, doy mi consentimlento
para tratamiento médico o dental de emergencia para mi hijo 5i se lesiona o enferma mientras est3 bajo la
dutoridad escolar. Ademads, si el médico tratante determina, después del examen, que la cirugia es necesaria
para salvar su vida u otros procedimientos son necesarios, par la presente doy permiso para administrar el
tratamiento medico necesaria. En caso de accidente o lesidn de la persana mencionada anteriormente
mientras participa en una actividad patrocinada por TUSD 202, no responsabilizaremas a la Junta de Educacién
de Turner, la administracion, las maestros, los entrenadores o el persanal de TUSD 202 por pagso de cualquier
reclamo debida a una lesian y acepto toda |a responsabilidad por los gastos médicos incurridos por Ia atencidn
médica y el tratamiento brindado,

Firma det Padre/Tutor Fecha



Firma del Padre: __ Fecha:

Turner USD 202 Cédigo de Conducta en Actividades de Estudiantes
Seccion 1: Filosofia

TUSD 202 reconoce el uso de sustancias quimicas que alteran el estado de animo (es decir, alcohal, tabaco, marihuana,
rendimiento) mejorar los medicamentos, o el uso indebido de medicamentos sin receta v / o recetados) como un problema
de salud significativo para muchos adolescentes, lo que resulta en efectos negativos del comportamiento, €l aprendizaje y
el desarrollo total de cada individual. Bl uso indebido y el abuso de sustancias quimicas que alteran el estado de dnimo de
algunos adolescentes afecta las actividades extracurriculares participacion y desarrollo de habilidades relacionadas. Otros
se ven afectados por el mal uso y abuso por parte de la familia, el equipo miembros, o otras personas significativas en sus
vidas.

TUSD 202 también reconoce que los estudiantes involucrados en actividades / atletismo deben ser representantes
positivos del distrito escolar de Turner y la comunidad. Por ese motivo, ¢l distrito apoya un cédigo de conducta estudiantil
que alienta un comportamiento positivo para todos nuestros estudiantes.

En TUSD 202, el contacto cercano de asesores, entrenadores, administradores y patrocinadores les proporciona una
oportunidad dnica de observar, aconsejar y ayudar a los jovenes. TUSD 202, por lo tanto, es compatible con

Conducta del estudiante y entrenamiento en educacion ¥ concienciacion en problemas de uso de sustancias quimicas en
adolescentes

Seccién 2: Propdsito

I Praporcionar consistencia en USD 202 Politicas de la Junta.

Hacer hincapié en las preccupaciones de las escuelas por 1a salud de los estudiantes en dreas de seguridad

mientras participant en actividades y los efectos fisicos ¥ emocionales a largo plazo del uso de sustancias

quimicas en su salud.

Promover la equidad y un sentido de orden y disciplina entre los estudiantes,

4. Para confirmar y respaldar las leyes estatales existentes que restringen ¢l uso de fales sustencias quimicas que
alteran cl estado de dnimo y drogas que mejoran ¢! rendimiento.

5. Establecer estindares de conducta para aquellos estudiantes que son lideres y modelos a seguir entre sus pares.

6. Para ayudar a los estudiantes que desean resistir la presion de los companeros que los dirige hacia el uso del
estado de dnimo alterando sustancias quimicas y drogas que mejoran ¢l rendimiento.

1. Para ayudar a los estudiantes que deberian ser referidos para asistencia o evaluacion con respecto a su uso del
estado de dnimo alterando sustancias quimicas v drogas que mejoran el rendimiento.

Fed

T

Seccion 3: Reelas

Durante la temporada de actividades (otofio, inviemno, primavera y durante las actividades organizadas de verano),
independientemente de la cantidad, un estudiante no debera: (1) usar una bebida que contenga alcohol; (2) use tabaco o
(3) usar o consumir,tener en posesion, comprar, vender o regalar cualquier sustancia controlada definida por la ley como

droga. Esta regla aplica
4 toda ia temporada de actividades, Cualquier actividad que abarque ¢l curso del afio estard sujeta a la temporada en que

ocurre la violacidn

Todas las actividades estudiantiles que se rigen por la Asociacion de Actividades de la Preparatoria del Estado de Kansas
y las que representar USD 202 en cualquier sitio o ubicacion estdn incluidos en esta politica.

Seccidn 4: Sanciones por violaciones

Las penalizaciones sc acumularin durante cualquier temporada de actividades desde agosto hasta julio. Las
sanciones pueden incluir pero no puede estar limitado



1. Primera violacion

Sancién: Después de la confirmacion de la primera violacion, cl estudiante perderd la elegibilidad para la siguiente
dos (2) evenlos inter-escoldsticas consecutivos o dos (2) semanas de una temporada en la cual el estudiante estd un

participante, cualquiera que sea mayor. No se permite ninguna excepeion para un estudiante que se convierte en
participante en un programa de tratamiento / asesoramiento,

2. Segunda Violacidn

Sancién: Después de la confirmacidn de la segunda violacién, el estudiante perdera la elegibilidad para el resto de la
temporada de actividad actual o seguir siendo inelegible para cualguier actividad regulada para el el proximo perindo

de seis (6) semanas, el que sea mayor, sin incluir la semana de amortiguacion, KSHSAA no practica fechas,
vacaciones y vacaciones de primavera,

Jd. Tercera violacion / Violacién Seria

Sancion: Un estudiante puede ser inelegible para miltiples tempaoradas de actividades que no excedan un periodo de
ur afio a partir de la fecha de la dltima violacion. La gravedad de la violacidn puede justificar movimiento a niveles

mis altos de consecuencia. La determinacion serd hecha por un panel de actividades director, director del edificio, y
consejero inmediato, entrenador, director o patrocinador de la actividad.

Seccion 5: Otra Conducta Relacionada con el Estudiante

Puede haber una ocasion en la que un estudiante involucrado en actividades escolares pueda violar la politica con respecto
a asistencia (cscuela, juegos y practicas) y disciplina (detenciones, suspensiones). Sanciones (except ausencias
injustificadas) se acumulardn durante cualquier temporada de actividades desde agosto hasta julio. Las sanciones pueden

incluyer pero no se limitan a:

A. Suspension en la Escuela / Fuera de la Escuela:

lra suspension: | competencia/ fecha de actividad perdida
2da suspension: 3 fechas de competencia / actividad perdidas
3ra suspension: retirado de todas las actividades por el resto del afio escolar.

Los estudiantes pueden practicar el dia de 188 pero no el dia de 0SS,

B. Detenciones:

Las detenciones deben ser manejadas individualmente por cada entrenador, director o patrocinador. Sin embargo,
excesivo las detenciones pueden provocar que se suspenda la actividad o que se abandone la actividad.

C. Ausencias injustificadas de la escuela, pricticas o juegos:

Ira ofensa: Consecuencias apropiadas del entrenador, director o patrocinader.
2da ofensa: una fecha de actividad perdida, Padre contactado
3ra ofensa; abandonado de actividad. Padre contactado

Las ausencias injustificadas no se transfieren de una actividad a otra actividad.

Leimos y entendemos el Cédigo de Conducta de USD # 202. Reconocemos su contenido v la Estindares establecidos para
estudiantes involucrados en actividades del distrito escalar. El codigo de conducta debe ser firmado por ¢l estudiante v el
padre antes de la participacion en aclividades escolares. El Cadigo de Conducta entra en vigencia inmediatamente una vez

firmado y regresado a la oficina.

Frrmn de | 'qur{_/TLLL-ur-

Firnaea de | E.5+u.cl.'lqn.“l't D‘fﬂ""kwa‘l‘-ﬁ-—

?i'c A e

F ec buo



INFORMED CONSENT FOR EVALUATION RELATED TO SPORT PARTICIPATION AND
AUTHORIZATION TO RELEASE INFORMATION

("Partidpant”) is seeking to participate in a sport

activity (“Activity”) with (Club/Team/School, referred , @4 &

to as “Program”). Thergﬁmhumnu-tuedwtﬂlEhﬂdmn'sHercermpiulH:pmﬂde{‘ e f"-""'}' €
certain services related to the Program.

By signing this Informed Consent for Evaluation Related to Sport Participation and
Authorization to Release Medical Information (“Consent™), [ hereby authorize a Children's
Mercy Hospital physician, nurse practitioner, athletic trainer, or other allied bealth personnel
(collectively referred to as “Practitioner™) acting on behalf of the Program to perform
assessment, evaluation, examination, treatment or rehabilitation of the Participant (referred
to as “Sports Medicine Service(s)”). The Sparts Medicine Services provided pursuant to the
agreement between the Program and Children’s Mercy Hospital may also include pre-
participation physical examinations ("PPE™), baseline and post-concussion testing, and
Electrocardiogram evalustion (“EKG").

[ understand that a PPE Is for screening purposes only and Is not a complete physical
examination to diagnose diseases or certain medical conditions, nor does it include all
elements of a well-patient examination, such as vision or hearing screenings, social
development and activity, cognitive development and academics, updating immunizations,
preventive health recommendations, and laboratory testing.

I certify that | have and will provide the Participant's medical history truthfully and to the
best of my ability. 1 understand that truthful responses are necessary for the evaluation

and safety of the Participant.

1 understand that neither the PPE nor any other Sports Medicine Service provided by any
Practitioner guarantees Activity participation results nor prevents future injury. I further
understand that the PPE and any other examination, evaluation, and testing performed by a
Practitioner carries with it the risk of misdiagnosis and injury and that results are not guaranteed.
Mﬁhnﬁh.lmﬁuﬁn?ﬂﬁﬁﬂﬂhmﬁewmﬂﬂmuﬂmﬁﬁd
sbove to Participant related to the Activity. [have had the opportunity to have any questions
regarding the Sports Medicine Service(s) answered to my satisfaction. I knowingly and
voluntarily consent to Participant receiving the Sparts Medicine Services by The Children’'s
Mercy Hospital related to the Program and Activity.

Iﬁmhmmﬂﬂcﬂhhfmﬁmhlﬂdﬂmdmwmmm
mﬁﬂmm&wmmmm&cmwmmmmm.
including the Family Educational Rights and Privacy Act (“FERPA"). 1 suthorize the Progam
to releass tha PPE form and other information related to participation in the Program, including
whﬁm&am?nﬁnbﬂmhﬂﬁmpmﬁﬂunmmmmﬂ
Participant including to Children's Mercy Hospital's workforoe members (employees,
physicians, mmrses, eic.). I understand the information may be released orally or in the form of



copies of written recards. 1 have s right to inspect any written records relessed pursuant to this
Authorization. | understand | may revoke this Authorization upon providing written notice
to the Program. I further understand that until this revocation is made, this Authorization
shall remain in effect.

I'hereby release The Children's Mercy Hospital and its employees, Induding Practitioner(s)
acting an behalf of the Program, from any and all liability that may arise from the Sports
Medicine Services provided by any Practitioner related to Participant’s participation In the
Artivity and medical advice provided by a Practitioner. 1 further agree to defend,
indemnify, and hold The Children’s Mercy Hospital and its employees, including
Practitioner(s) acting on behalf of the Program, harmless for any injuries or liability related
to Practitioner’s clearance or non-clearance of Participant to participate in the Activity.

Participant or the Legal Guardian, If the Participant is under the age of 18 and cannot
otherwise legally consent on his/her own behalf, must sign below:

Participant Signature (if 18 or older): Date: _______
Time;

Legal Guardisn Signature: Date: ____
Time:

Legal Guardian Relationship to Particdpant:

Participant Date of Birth:
Participant and Parent/Guardian Address:
Home Phone;
Work/Cell Phone:
Alternative Phone:




