4 Esperanza Academy
== Charter School

PARTICIPACION ATLETICA INTERESCOLASTICA

Reglas para la gestion y el control del atletismo interescolar - Articulo IV - Elegibilidad de jugadores y entrenadores.
Seccién A-1. Un estudiante no representara a su escuela en una practica o juega escolar al menos que tenga el
consentimiento por escrito de sus padres / tutores y la certificacion de su aptitud fisica por parte de un medico.

Informacion del Estudiante

Grado Salén Hogar Estudiante ID#
Apellido Del Segundo Nombre Inicial Fecha de Nacimiento Sexo
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal Numero de Teléfono

Nombre del Padre o Tutor

Direccion (si es diferente)

Numero de Teléfono

Contacto de Emergencia Numero de Teléfono Relacién
Contacto de Emergencia Numero de Teléfono Relacién
Contacto de Emergencia Numero de Teléfono Relacion

Padres Consentimiento

Doy mi consentimiento al alumno mencionado anteriormente para practicar y participar en todos los juegos y
concursos competitivos con la excepcion que se detalla a continuacion. Ademas, doy mi permiso a la escuela
de transportar al estudiante a los programas y, si es necesario, a la sala de emergencia segun lo considere
necesario el personal médico designado por las autoridades del programa.

Excepciones:

Este permiso se otorga para el afio escolar - . Deporte(s):

Firma del padre / tutor:

Fecha

Preparing young adults with tools for success in the 21st century | Preparando jévenes con herramientos para el éxito en el siglo 21
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EVALUACION INICIAL Antes que cualquier estudiante participe en practicas, practicas interescolares, practicas de equipo
ylo competencias, en cualquier escuela PIAA miembro en cualquier afio escolar, se requiere que el estudiante (1) complete
una evaluacién fisica inicial comprensiva de preparticipacion (CIPPE por sus siglas en inglés); y (2) hacer que la persona
adecuada complete las primeras cinco secciones del formulario CIPPE. Al completar las secciones 1, 2, por el padre/tutor, y
la secciones 3, 4 y 5 por el estudiante y padre/tutor; la seccién 6 por un evaluador medico autorizado (AME por sus siglas en
inglés), esas secciones deben ser entregadas al director, o su designado, de la escuela del estudiante para el archivo de la
escuela. La CIPPE pueden no estar autorizados antes del 1 de junio, y sera efectiva, independientemente de cuando se
realiza durante un afio escolar, hasta el ultimo del préximo 31 de Mayo o la conclusion de la temporada de deportes de

primavera.

SUBSIGUIENTE(S) DEPORTE(S) EN EL MISMO ANO ESCOLAR: Después de completar un CIPPE, el mismo estudiante que
quiere participar en practicas, practicas interescolares, y/lo competencias en deporte(s) subsiguiente(s) en el mismo afio
escolar, debe completar la seccién 7 de este formulario y debe entregar esa seccién al director, o su designado, de su
escuela. El director, o su designado, entonces determinara si la seccién 8 se debe completar.

SECCION 1: INFORMACION PERSONAL Y DE EMERGENCIA

INFORMACION PERSONAL
Nombre del estudiante Masculino/Femenino (encierre uno)

Fecha de nacimiento del estudiante: / /  Edad del estudiante en su Ultimo cumpleafios:___ Grado para el afio escolar actual:__

Direccion fisica actual

Numero telefénico privado actual ( ) Nam. de celular actual del padre/tutor ( )

Deporte(s) de otofio: Deporte(s) de invierno: Deporte(s) de primavera:

INFORMACION DE EMERGENCIA

Nombre del padre o tutor Parentesco

Direccién Teléfono del Contacto en caso de Emergencia ( )

Nombre del Contacto Secundario en caso de Emergencia: Parentesco

Direccion Teléfono del Contacto en caso de Emergencia ( )

Compaiiia de Seguro Médico Nimero de Péliza

Direccion Nim. de Teléfono ( )

Nombre del Médico de Cabecera ., MD o DO (seleccione uno)
Direccion Num. de Teléfono ( )

Alergias del alumno

El estado de salud del estudiante(s) de que una emergencia médico u otro personal medico deben ser conscientes

Medicamentos de prescripcion del estudiante y las condiciones de los que estan siendo prescritos

Revisado: Marzo 22, 2017



SECCION 2: CERTIFICACION DEL PADRE/TUTOR |

El padre/tutor del estudiante debe completar todas las partes de este formulario.

A. Por la presente otorgo mi consentimiento para nacido el
quien cumplid, en  su Gltimo  cumplearios, un estudiante de la  escuela

y un residente del distrito escolar publico
. para participar en las practicas, practicas interescolares, practicas
de quipo y/o competencias durante el afio escolar de 20 a 20 en el (los) deporte(s) como esta indicado por mi(s) firma(s)

después del nombre de dicho deporte(s) aprobados a continuacion.

Otoifio Firma del padre :Deportes de Firma del'padre” Deportes de Firma del padre
Deportes O tutor *‘invierno O tutor . = O tutor
Carrera de Basquetbol Basquetbol
campo traviesa Boliche Lacrosse varonil
Hockey sobre =
cesped Spirit Squad T . 7
iti acrose femeni
Fatbal g'ompet.mvo
i imnasia
Americano bl Softball
Golf = =
Tiro Tenis varonil
Futbol
Natacion y - .
Tenis femenil clavados Atletismo (bajo
- = techo
e . Atletismo (bajo
Volibol femenil techo Volibol varonil
Lucha
Water Polo Otros
Otros
Otros

B. Comprension de las normas para ser aprobado: Por la presente reconozco que estoy familiarizado con los requerimientos de
PIAA referente a la calificacion de estudiantes en las escuelas participantes PIAA para participar en las précticas interescolares,
practicas y/o competencias que involucran escuelas miembros de PIAA. Tales requerimientos, los cuales estan en la pagina web de
PIAA en www.piaa.org, incluyen, pero no estan limitados a la edad, estatus de amateur, asistencia escolar, salud, transferencia de una
escuela a otra, normas y reglamentos de temporada y fuera de temporada, asistencia de los semestres, participacién de deportes de
temporada y desempeiio académico.

Firma del padre/tutor . Fecha / /

C. Divulgacion de archivos necesarios para determinar la calificacién: Para habilitar a PIAA para determinar si el estudiante
nombrado en la presente califica para participar en deportes interescolares involucrando escuelas miembro de PIAA, yo, por la
presente apruebo divulgarle a PIAA cualquier y todas las porciones de los archivos escolares, iniciando con el séptimo grado, del
estudiante nombrado en la presente incluyendo, sin limitar la generalidad de lo siguiente, documentos de edad y nacimiento, nombre y
direccion del (os) padre(s), direccion residencial del estudiante, archivo de salud, trabajo académico terminado, calificaciones recibidas
e informacién de asistencia.

Firma del padre/tutor Fecha / /

D. Permiso para usar el nombre, perecido e informacion atlética; Le otorgo el permiso a PIAA para usar el nombre, parecido e
informacion atlética relacionada en reportes transmisiones de video y repeticiones, transmisiones por internet y de practicas
interescolares, practicas, y/o competencias, literatura promocional de la asociacién y otros materiales y documentos relacionados a
atletismo interescolar.

Firma del padre/tutor Fecha / /

E. Permiso para administrar cuidado médico de emergencia: Otorgo el consentimiento para que un proveedor de cuidado
médico de emergencia para administrar cualesquier cuidado médico de emergencia considerada necesaria para el bienestar del
estudiante nombrado en la presente mientras el estudiante esta practicando o participando en las practicas interescolares, practicas
ylo competencias. Ademas, estos permiso autoriza, si los esfuerzos razonables para contactarme no han tenido exito, para que los
médicos hospitalicen, aseguren la consulta apropiada, para ordenar inyecciones, anestesia (local, general o ambas) o cirugia para el
estudiante nombrado en la presente. Por la presente acuerdo pagar por los honorarios del médico y/o cirujano, cargos de hospital y
gastos relacionados por dicho cuidado medico de emergencia. Puedo dar permiso para la escuela de administracién de atletismo,
entrenadores y personal médico para consultar con el profesional médico autorizado quien ejecuta la seccién 6 con respecto a una
condicién médica o lesion en el aqui denominado estudiante.

Firma del padre/tutor Fecha / /

F. La confidencialidad: La informacién en este CIPPE ser4 tratada como confidencial por el personal de la escuela. Puede ser
utilizado por la escuela de administracién de atletismo, entrenadores y personal medico para determinar la elegibilidad atlética, para
identificar condiciones médicas y lesiones, y para promover la seguridad y la prevencion de lesiones. En caso de una emergencia, la
informacion contenida en este CIPPE podra ser compartida con el personal medico de emergencia. Informacién acerca de una lesion o
condicion medica no se compartira con el pablico o los medios de comunicacion sin el consentimiento por escrito de los padres o
tutores.

Firma del padre/tutor Fecha / /




SECCION 3: COMPRENSION DE LOS RIESGOS DE UNA CONMOCION CEREBRAL Y LESION CEREBRAL
TRAUMATICA

¢ Qué es una conmocién?
Una conmocidn es una lesién cerebral que:
e Es causada por un golpe, impacto o sacudida a la cabeza o cuerpo.
» Puede cambiar la forma en que funciona el cerebro de un estudiante.
e Puede ocurrir durante las practicas y/o competencias en cualquier deporte.
o Puede suceder aun si un estudiante ha perdido el conocimiento.
= Puede ser serio aun si un estudiante le han dado un “toquecito” o “lo golpearon levemente.”

Todas las conmociones son serias. Una conmocion puede afectar la habilidad del estudiante para desempefiar sus tareas de la
escuela y otras actividades (tales como jugar video juegos, trabajar en una computadora, estudiar, conducir o hacer ejercicio). La
mayoria de los estudiantes con una conmocién se mejoran, pero es importante darle tiempo para sanar al cerebro del estudiante.

¢Cuales son los sintomas de una conmocién?
Las conmociones no se pueden ver, sin embargo, un estudiante con posible conmocién, pueden soler aparentes uno o mas de los
siguientes sintomas y/o el estudiante "no se siente bien" poco después, pocos dias después, e incluso semanas después de la lesion.

e Dolor de cabeza o “presién” en la cabeza e Sentirse agotado, cansado, desganado o sin fuerza
o Nausea o vomito » Dificultad para enfocarse

e Mareos o problemas de balance ¢ Problemas de memoria

e Vision doble o borrosa  Confusion

e Molestia porla luz o el ruido

2 Qué deben hacer los estudiantes si creen que ellos o alguien més pueden sufrir una conmocién?

e Los estudiantes que sienten algunos sinfomas descritos anteriormente deben comunicarle inmediatamente su
entrenador y padres. También, si notan que algun compaiiero muestra tales sintomas, deben reportarlo inmediatamente a
su entrenador.

* El estudiante debe ser evaluado. Un médico certificado de medicina o osteopatia (MD o DO), suficientemente familiar con
el control actual de conmocion, debe examinar al estudiante, determinar si el estudiante sufre una conmocién y determinar
cuando el estudiante esta listo para regresar a participar en atletismo interescolar.

* Los estudiantes que sufrieron una conmocién deben tomar su tiempo para mejorar. Si un estudiante a sufrido una
conmocion, el cerebro del estudiante necesita tiempo para sanar. Mientras que todavia estd sanando el cerebro del
estudiante que sufrié una conmocion, es mas probable que ese estudiante sufra otra conmocién. Las conmociones repetidas
pueden incrementar el tiempo que se toma para un estudiante que sufrié una conmocion para recuperarse y pueden causar
mas darfio al cerebro del estudiante. Tal dafio puede tener consecuencias a largo plazo. Es importante que un estudiante
que sufrié una conmocioén repose y no regrese a practicar hasta que este reciba permiso de un MD o DO, lo suficientemente
familiar con la administracién de la conmocion, que el estudiante este libre de sintomas.

¢Como pueden evitar una conmocion los estudiantes? Cada deporte es diferente, pero existen pasos que los estudiantes pueden

tomar para protegerse asi mismos.
* Eluso adecuado del equipo deportivo, incluyendo equipo de proteccion personal. Para que el equipo proteja adecuadamente

a un estudiante este debe:
Ser el equipo correcto para el deporte, posicién o activad;
Usarlo correctamente y la medida correcta y que le quede, y
Usarlo cada vez que el estudiante practique y/o compita.

e  Seguir las reglas del entrenador para seguridad y las reglas del deporte.
e  Practicar buena deportividad todo el tiempo.

Si un estudiante cree que puede estar sufriendo una conmocién: No lo oculte. Repdrtelo. Tomese su tiempo para recuperarse.

Por la presente reconozco que estoy familiarizado con la naturaleza y riesgo de una conmocion cerebral y lesiones cerebrales
traumaticas mientras participa en atletismo interescolar, incluyendo los riesgos asociados con continuar a competir después de una
conmocion cerebral o lesion cerebral traumatica.

Firma del Estudiante Fecha / [

Por la presente reconozco que estoy familiarizado con la naturaleza y riesgo de una conmocién cerebral y lesiones cerebrales
traumaticas mientras participa en atletismo interescolar, incluyendo los riesgos asociados con continuar a competir después de una
conmocidn cerebral o lesion cerebral traumatica.

Firma del padre/tutor Fecha / /

Parent's/Guardian’s Signature Date / /




SECCION 4: COMPRENSION DE LOS SINTOMAS Y SENALES DE ADVERTENCIA DE UN ATAQUE CARDIATO
REPENTINO

¢ Qué es un paro cardiaco repentino?

Paro cardiaco repentino (SCA, por sus siglas en inglés) es cuando el corazén para de latir, repentina e inesperadamente. Cuando esto
sucede la sangre para de fluir hacia el cerebro y otros érganos vitales. SCA NO es un infarto. Un infarto puede causar SCA, pero no
son lo mismo. Un infarto es causado por un bloqueo que detiene el flujo de la sangre al corazén. SCA es una disfuncién en el sistema
eléctrico del corazén causando que el corazoén repentinamente deje de latir.

¢Qué tan comun es un paro cardiaco repentino en los Estados Unidos?

Cada ario suceden como 300,000 paros cardiacos fuera de los hospitales. Cada afio cerca de 2,000 pacientes menores de 25 mueren
de SCA.

Existen senales de advertencia?

Aungue SCA suceden inesperadamente, algunas personas pueden tener sintomas o sefiales tales como:

e mareos e Fatiga (cansancio extremo)
¢ Ligeramente aturdido e debilidad

e Falta de respiracion e nausea

e Dificultad para respirar. e vomito

e Aumento o palpitaciones fuertes del corazén e Dolores de pecho

(palpitaciones)
e Vértigo (desmayo)

Estos sintomas pueden ser ambiguos y confusos en atletas. A menudo, las personan confunden estas sefiales de advertencia con
cansancio fisico. Se puede prevenir el SCA si las causas de origen pueden ser diagnosticadas y tratadas.

¢Cudles son los riesgos de practicar o jugar después de tener estos sintomas?

Existen riesgos asociados con continuar a practicar o jugar después de sentir estos sintomas. Cuando el corazén de detiene, lo
mismo que la sangre que fluye hacia el cerebro y otros drganos vitales. Puede ocurrir la muerte o dafio cerebral permanente tan solo
e pocos minutos. La mayoria de las personas que sufren un SCA se mueren de él.

Ley 59 — la Ley de Prevencion Ataque Cardiaco Repentino (la Ley)

La Ley esta intencionada a mantener seguros a los estudiantes atletas mientras practican o juegan. Los requerimientos de la Ley son:

Informacién acerca de los sintomas del SCA y sefiales de advertencia.
e Cada estudiante atleta y su padre o tutor debe leer y firmar este formulario. Debe regresarlo a la escuela antes de participar
en cualquier actividad atlética. Se debe firmar y regresar un formulario nuevo cada afio escolar.
e Las escuelas también pueden realizar reuniones informativas. Las reuniones pueden ocurrir antes de cada temporada de
atletismo. Las reuniones pueden incluir estudiantes atletas, padres, entrenadores y oficiales de la escuela. Quizas las
escuelas también quieran incluir médicos, enfermeras y entrenadores de atletismo. ‘

Retiro de jugar/regreso a jugar

* Cualquier estudiante atleta que tiene signos o sintomas de SCA debe ser retirado de jugar. Los sintomas pueden suceder
antes, durante o después de la actividad. Jugar incluye toda la actividad atlética.

¢ Antes de regresar a jugar, el atleta debe ser evaluado. La autorizacion para regresar a jugar debe ser por escrito. La
evaluacion debe ser realizada por un medico certificado, enfermera certificada registrada o cardidlogo (medico del corazén)
El médico certificado o enfermera certificada registrada puede consultar cualesquier otros profesionales médicos certificados
o licenciados.

He revisado y comprendido los sintomas y sefales de advertencia del SCA.

Fecha / /

Firma del estudiante-atieta Escriba con letra de molde el nombre del estudiante atleta

Fecha / /
Firma del padre/tutor Imprima con letra de molde el nombre del padre/tutor

PA Department of Health: Sudden Cardiac Arrest Symptoms and Warning Signs Information Sheet and Acknowledgement of
Receipt and Review Form. 7/2012



Nombre del estudiante Edad Grado
SECCION 5: HISTORIAL DE SALUD
Explique las respuestas “Si” en la parte inferior de este formulario.
Encierre las preguntas a las que no sabe la respuesta. Si No
Si No 22, ¢ Usted usa regularmente una abrazadera o -
1. ¢Alguna vez un médico le ha negado o dispositivo de asistencia? = iy
Si No

restringido su participacién en deportes por
alguna razén?

2. ¢ Tiene usted una condicién médica
permanente (como asma o diabetes)?
3. ¢ Esta usted actualmente tomando algun

médicamente con o sin receta (de venta libre)
medicina o pastillas?

4, ¢ Tiene usted alergias a medicamentos,
polen, alimentos, o piquete de insectos?

5. ¢Alguna vez se ha desmayado o casi
desmayado mientras HACIA ejercicio?

6. iAlguna vez se ha desmayado o casi
desmayado DESPUES de hacer ejercicio?

7. ¢Alguna vez ha tenido incomodidad, dolor o

presion en el pecho mientras hacia ejercicio?

8. ¢Su corazon se altera o brinca los latidos
cuando hace ejercicio?

9. Alguna vez le ha dicho un médico que usted

tiene (margue todas las que aplican):

EEEOER HBN

23. ¢ Algun médico le ha dicho que usted tiene
asma o alergias?

24. ¢ Usted tose, resolla o tiene dificultad para
respirar DURANTE o DESPUES del ejercicio?

25. ¢ Hay alguien en su familia que tiene asma?

26. ¢Alguna vez usted ha usado inhalador o
tomado medicina para el asma?

27. ¢ Nacid usted o le falta un rifion, ojo, testiculo
u otro érgano?

28. ¢ Ha usted tenido infeccién mononucleosis
{mono) en el Ultimo mes?

29. ¢ Usted tiene algunos sarpullidos, ulceras u
otros problemas de la piel?

30. ¢Alguna vez usted ha tenido infeccién de

herpes en la piel?

H EEEENDNMNER

& B EE A E

CONMOCION O LESION CEREBRAL TRAUMATICA
31. ¢Alguna vez ha tenido una conmocién
cerebral (es decir: sonido de campana, timbre,

8 Presion arterial alta i soplo del mareos) o lesién traumatica del cerebro? ]
corazoén 32. ;Ha sido golpeado en la cabeza y ha estado
 Colesterol alto  J# Infeccion cardiaca confuso o perdido la memoria? E
10. ¢Alguna vez a ordenado un médico un 33. & Siente usted mareos y/o dolores de cabeza
examen para su corazén? (por ejemplo ECG, con el ejercicio?
electrocardiograma) E | 34, ¢Alguna vez ha tenido un ataque? ﬁ
11. ¢Alguna vez ha muerto un familiar sin 35. s Alguna vez se le han dormido, tenido
ninguna razén? =] 5 cosquilleo o debilidad en sus brazos o piernas
12. ¢Alguien en su familia tiene problemas B después de ser golpeado o caido? m
cardiacos? = 1 36. ¢Alguna vez no ha sido capaz de mover sus
13. ¢Algan familiar o pariente ha sido brazos o piernas después de ser golpeado o se
discapacitado o muerto por problemas cardiacos haya caido?
o de una muerte repentina antes de los 50 ”_ 37. ¢ Cuéndo ejercita en el calor, tiene usted
afnos? = | calambres musculares severos o se enferma? 2]
14. ¢ Alguien en su familia tiene sindrome de 38. ¢Le ha dicho un médico que usted o alguien
Marfan? = E de su familia tiene anemia de células falciformes
15. ¢ Alguna vez ha pasado la noche en un o anemia drepanocitica? El
hospital? 5| 39. ¢Ha usted tenido algunos problemas con sus
16. _ ;Alguna vez ha tenido cirugia? E E ojos o vista? E
17. ZAlguna vez ha tenido una lesién, como una 40. ¢ Usa usted anteojos o lentes de contacto? ]
torcedura de musculo o desgarre de ligamento, 41. ¢ Usa usted proteccion de la vista, como
o tendinitis, que le haya causado faltar a una gafas o protector facial?
practica o competencia? 42. ¢ Esta usted infeliz con su peso? |5 &]
Sile ha pasado, encierre el drea afectada a 43. ¢ Esta usted tratando de subir o bajar de
continuacién: i) = peso? = E
18. ¢ Se le ha roto o fracturado algdn hueso o 44, ¢Alguien le ha recomendado que cambie su
dislocado una coyuntura? Si le ha pasado, peso o habitos de alimentacion? .2} |
encierre a continuacién. 45, ¢ Usted limita o cuidadosamente controla lo
19. ¢Ha tenido una lesiono sea o de coyuntura que come? ]E] o
que requirio radiograffas, MRI, CT, cirugla, 46, ¢ Tiene algunas preocupaciones que le
inyecciones, rehabilitacién, terapia flsica, un gustaria platicar con un médico?
abrazadera, yeso o muletas? Si le ha pasado, SOLO MUJERES
encierre a continuacion. = || 47. ¢Alguna vez ha tenido un periodo menstrual? _
Cebie  Cuello  Hombro Erazo Codo  Antebraz B’lﬂggi Pecho 48. ¢Qué edad tenia cuando tuvo su primer
o e .
Brazo Cinwra Cadera  Muslo  Rodil  Pentomil  Tobilo  Piel periodo menstrual? ) o~
sspal N afespinill Dedos 48. ¢ Cuéntos periodos ha tenido en los dltimos
da a 12 meses?
20. est?ef\slguna vez ha tenido un trastorno por - 50. ¢ Esta usted embarazada? E E
21. ¢ Se le ha dicho que usted tiene o tuvo una
radiografia para inestabilidad atlantoaxial :
(cuello)? =
#s Explique aqui las respuestas “Si":

Por la presente certifico en el mejor de mi conocimiento toda la informacion en la presente es verdadera y completa.

Firma del Estudiante

Fecha / /

Por la presente certifico en el mejor de mi conocimiento toda la informacién en la presente es verdadera y completa.

Firma del padre/tutor

Fecha / /




SECCION 6: EVALUACION FiSICA INICIAL COMPRENSIVA DE PREPARTICIPACION PIAA
Y CERTIFICACION DEL EXAMINADOR MEDICO AUTORIZADO

Debe ser completado y firmado por el Examinador Medico Autorizado (AME por sus siglas en inglés) que realiza la evaluacion fisica
inicial comprensiva (CIPPE por sus siglas en inglés) del estudiante nombrado en la presente y entregado al Director, o su designado,
de la escuela del estudiante.

Nombre del estudiante Edad Grado

Inscrito en el (los) deporte(s) de la escuela
Altura Peso % Grasa Corporal {(opcional) Arteria Braquial BP / ( / ! / }RP

Si la presion arterial arteria braquial (BP) o pulso en reposo (RP por sus siglas en inglés) estan arriba de los siguientes niveles, se
recomienda una evaluacién adicional del estudiante por su medico de cuidado principal.

Edades 10-12: BP: >126/82, RP: >104: Edad 13-15: BP: >136/86, RP >100; Edad 16-25: BP: >142/92, RP >96

Vision: R 20/ L 20/ Corregido: Si NO (encierre uno) Pupilas: Igual__ Desigual
MEDICO NORMAL RESULTADOS ANORMALES

Apariencia

Ojos/Oidos/Nariz/Garganta

Oido

Ganglio Linfatico

Cardiovascular Soplodelicorazd S0 feniorales para exclliria
1] Estigmas f|5|cos del sindrome de Marfan

Cardiopulmonar

Pulmones

Abdomen

Genitourinario (solo
varones)

Neuroldgico

Piel

ESQUELETOMUSCULAR | NORMAL RESULTADOS ANORMALES

Cuello

Regrese

Hombro/Brazo

Codo/Antebrazo

Muneca/Mano/Dedos

Cadera/Muslo

Rodilla

Pierna/Tobillo

Pie/Dedos

Por la presente certifico que he revisado el HISTORIAL de SALUD, elaboré una evaluacion fisica inicial de preparticipacion del
estudiante aqui nombrado, y, o en los fundamentos de tal evaluacion y del HISTORIAL de SALUD del estudiante, certifico que,
excepto como es especificado a continuacién, el estudiante estd con condicién fisica para participar en précticas, practicas
interescolares, practicas de equipo y/o competencias en el (los) deporte(s) otorgados por el padre/tutor del estudiante en la seccion 2
del formulario de evaluacidn fisica inicial comprensiva de preparticipacion PIAA.

AUTORIZADO [#f AUTORIZADO, con recomendacion(es) para evaluacién o tratamiento futuro para:
[E] NO AUTORIZADO para los siguientes tipos de deportes (por favor marque aquellos que aplican):
[El impacto Bl Contacto B Sin contacto @ Vigoroso I8 Vigoroso Moderado No Vigoroso

A causa de

Recomendacién(es)/Remision(es)

Nombre AME (use letra de molde/mecanografie) Num de licencia
Direccion Teléfono ( )
Firma AME MD, DO, PAC, CRNP, o SNP (encierre uno) Certificacion Fecha de CIPPE ___ | !




