Distrito Escolar de Solanco

Instrucciones para el examen fisico

Solo se requiere un examen fisico por afio escolar. Los exdmenes fisicos para deportes de otofio deben
completarse DESPUES del 1 de junio y antes del primer dia de préctica. Deportes de inviernoy
primavera, si este es su primer deporte para el afio escolar, DEBE completar un paquete fisico completo.
De lo contrario, solo debera completar un formulario de recertificacién, que no debe completarse seis
semanas antes del comienzo de la temporada.

Todos los formularios deben completarse antes del comienzo de la temporada para ser elegible para las
pruebas o la practica.

Los formularios se pueden dejar en la oficina de la escuela secundaria para el entrenador atlético.

Si tiene alguna pregunta o inquietud, no dude en comunicarse con el entrenador atlético al 717-808-
4089 o lea_vandegrift@solancosd.org.

Escuela secundaria do Solanco

Permiso para administrar medicina

Nombre de el/la estudiante: Grado:

Firma de padre/tutor :

Direccion: Teléfono:

Nombre del médico: Teléfono:

En caso de accidente, enfermedad o herida, a veces no es posible o contractar inmediateamente a los
padres/tutores de un estudiante. En estos casos, por favor indique cudles medicinas el atlético
certificado puede administrar a su hijo/a.

Tylenol (1000mg) Ibuprofeno (400mg) Benadryl (25mg)

Firma de padre/tutor Fecha



Este formulario se tradujo utilizando Google Translate. Si tiene alguna pregunta, consulte a su escuela.

— INICIAL INTEGRAL DE PIAA —
@@ f’ff 'f{ ) EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACION (/4 | ;fii 'ﬁ Y

EVALUACION INICIAL: Antes de que cualquier estudiante participe en Practicas, Practicas entre escuelas, jugadores y / o
Concursos, en cualquier escuela miembro de PIAA en cualquier afio escolar, se requiere que el estudiante (1) completa una
evaluacion fisica de pre-participacion inicial integral. (CIPPE); y (2) hacer que las personas apropiadas completan las
primeras siete secciones del formulario CIPPE. Al completar las Secciones 1y 2 por el padre / tutor; Secciones 3,4, 5y 6 por
el estudiante y el padre / tutor; y la Seccién 7 por un médico autorizado (AME), esas secciones deben entregarse al director, o
la persona designada por el director, de la escuela del estudiante para que la escuela las retenga. EI CIPPE no podra
ser AUTORIZADO mas antes que de uno de junio y sera efectivos, independientemente de cuando ocurren durante un afo
escolar, hasta el préxima 31 de mayo o la finalizacion de la deportiva primavera. _

DEPORTE(S) POSTERIORS en el mismo afo escolar: Después de completar de un CIPPE, el mismo estudiante que desee
participar en practicas, practicas interescolares, Partidos Amistosos y / o Concursos en deporte subsiguiente(s) en el mismo
afio escolar, debe completar la Seccion 8 de este formulario y debe entregar esa Seccion al Director, o la persona designada
por el Director, de su escuela. El director, o la persona designada por el director, determinara si es necesario completar
la Seccién 9.

SECCION 1: INFORMACION PERSONAL Y DE EMERGENCIA|
INFORMACION PERSONAL

Nombre del estudiante Masculino / Femenino (circule uno)
Fecha de nacimiento del estudiante: __/ ___/__ Edad del estudiante en el ultimo cumpleafios:

Grado del afo escolar actual: ___ Direccién fisica actual

Ndamero de teléfono de casa actual ( )

Padre/tutor nimero de teléfono celular actual ( )

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

INFORMACION DE EMERGENCIA
Nombre del padre / tutor Relacion

Direccion fisica actual

Numero de teléfono de contacto de emergencia ( )

Nombre de contacto de emergencia secundaria

Relacién

Direccion de contacto de emergencia

Numero de teléfono de contacto de emergencia ( )

Numero y nombre de poliza de la compafia de seguros médicos

Direccién Numero de teléfono ( )
Nombre del médico de familia , MD o DO (circule uno)
Direccién Numero de teléfono ( )

Alergias del estudiante

Condicién de salud del estudiante (s) del cual un médico de emergencia u otro médico personal debe conocer

Medicamentos recetados del estudiante y las condiciones para las que se le recetan




[SECCION 2: CERTIFICACION DE PADRE / TUTOR

Los padres / guardianes de estudiante debe completar todas las partes de esta forma.
A. Por la presente doy mi consentimiento para nacido el
en su ultimo cumpleafios, un estudiante de la escuela

y un residente del distrito

escolar publico

entre escuelas,

Scrimmages

y/o CONCcursos

durante el

- afno

, para participar en Practicas, Practicas
escolar 20

en los deporte(s) segun lo indicado por mi firma (s) a continuacién del nombre de dicho deporte (s) aprobado a continuacion.

Deportes de Firma del padre _ -
Otofio o guardian Deportes de Firma del padre Deportes de Firma del padre
Invierno o guardian Primavera o rdian

Campo a través e
Baloncesto Béisbol

Campo Bolos Nifios'

Hockey Equipo de espiritu Lac.:ros'se

Futbol Americano competitivo Chicas

Golf Chicas' Lacrosse

Fatbol Gimnasia Softbol

Chicas' Eiﬂte _ Nifios'

. atacion Tenis

Tenis

Chicas' y .Buceo Pista y campo

Véleibol Pista y campo (Exterior)

Agua (Interior) Nifos'

Polo Lucha Véleibol

Otro Otro Otro

B. Comprension de las reglas de elegibilidad: Por la presente reconozco que estoy familiarizado con los requisitos de PIAA con
respecto a la elegibilidad de los estudiantes de las escuelas miembros de la PIAA para participar en practicas interescolares, juegos y /
o concursos que involucren a las escuelas miembros de la PIAA. Dichos requisitos, que se publican en el sitio web de PIAA en
www.piaa.org, incluyen, entre otros, la edad, la condicion de aficionado, la asistencia a la escuela, la salud, la transferencia de una
escuela a otra, las reglas y regulaciones de temporada y fuera de temporada, semestres de asistencia, temporadas de participacion
deportiva y rendimiento académico.

Firma del padre / guardian Fecha / /

C. Divulgacion de registros necesarios para determinar la elegibilidad: Para permitir que PIAA determine si el estudiante aqui
mencionado es elegible para participar en deportes interescolares que involucren a las escuelas miembros de PIAA, por la presente doy
mi consentimiento para la divulgacion a PIAA de cualquier y todas las partes de los archivos de registros escolares, comenzando el
séptimo grado, del estudiante aqui mencionado incluyendo especificamente, sin limitar la generalidad de lo anterior, registros de
nacimiento y edad, nombre y direccion de residencia de los padres o tutores, direccion de residencia del estudiante, registros de salud,
trabajo completado, calificaciones recibidas y datos de asistencia.

Firma del padre / guardian Fecha / /

D. Permiso para usar nombre, semejanza e informacién atlética: Doy mi consentimiento para que PIAA use el nombre, semejanza
e informacién relacionada con el deporte del estudiante aqui mencionado en transmisiones de video y retransmisiones, transmisiones
por Internet e informes de préacticas entre escuelas, jugadas y / o Concursos, literatura promocional de la Asociacion y otros materiales
y comunicados relacionados con el atletismo interescolar.

Firma del padre / guardian Fecha / /

E. Permiso para administrar atencién médica de emergencia: Doy mi consentimiento para que un proveedor de atencion médica de
emergencia administre cualquier atencion médica de emergencia que se considere aconsejable para el bienestar del estudiante aqui
mencionado mientras el estudiante esta practicando o participando en Practicas inter-escolares, Scrimmages y / o Concursos. Ademas,
esta autorizacion permite, si los esfuerzos razonables para contactarme no han tenido éxito, que los médicos hospitalicen, aseguren la
consulta apropiada, ordenen inyecciones, anestesia (local, general o ambas) o cirugia para el estudiante aqui mencionado. Por la
presente, acepto pagar los honorarios de los médicos y / o cirujanos, los cargos hospitalarios y los gastos relacionados por dicha atencion
médica de emergencia. Ademas, doy permiso a la administracion atlética de la escuela, los entrenadores y el personal médico para
consultar con el Profesional Médico Autorizado que ejecuta la Seccion 7 con respecto a una condicion médica o lesion al estudiante aqui
mencionado.

Firma del padre / guardian Fecha / /

F. Confidencialidad: El personal de la escuela tratara la informacion de este CIPPE como confidencial. Puede ser utilizado por la
administracion atlética de la escuela, los entrenadores y el personal médico para determinar la elegibilidad atlética, para identificar
afecciones médicas y lesiones, y para promover la seguridad y la prevencion de lesiones. En caso de una emergencia, la informacion
contenida en este CIPPE puede compartirse con el personal médico de emergencia. La informacion sobre una lesion o condicion
médica no se compartira con el publico o los medios de comunicacion sin el consentimiento por escrito de los padres o tutores.

Fecha /I

Firma del padre / guardian
Revisado: 27 de abril de 20 21 Aprobado por DBO




SECCION 3: COMPRENSION DEL RIESGO DE CONMOCION CEREBRAL Y LESION CEREBRAL TRAUMATICA|

¢ Qué es una conmocion cerebral?

Una conmocioén cerebral es una lesion cerebral que:

« Es causado por un golpe, golpe o sacudida en la cabeza o el cuerpo.

« Puede cambiar la forma en que funciona normalmente el cerebro de un estudiante.

« Puede ocurrir durante Practicas y / o Concursos en cualquier deporte.

« Puede suceder incluso si un estudiante no ha perdido el conocimiento.

« Puede ser grave incluso si un estudiante acaba de ser "golpeado” o "han sonado la campana”.

Todas las conmociones cerebrales son graves. Una conmocion cerebral puede afectar la capacidad de un estudiante para hacer el
trabajo escolar y otras actividades (como jugar videojuegos, trabajar en una computadora, estudiar, conducir o hacer ejercicio). La
mayoria de los estudiantes con una conmocion cerebral mejoran, pero es importante darle tiempo al cerebro del estudiante conmocion
cerebral para que se recupere.

¢Cuales son los sintomas de una conmocion cerebral?

Las conmociones cerebrales no se pueden ver; sin embargo, en un estudiante con potencial conmocién cerebral, uno o mas de los
sintomas enumerados a continuacion pueden volverse evidentes y / o que el estudiante "no se sienta bien" poco después, unos dias
después o incluso semanas después de la lesion.

- Dolor de cabeza o "presion” en la cabeza « Sentirse lento, brumoso, con niebla o aturdido
» Nauseas o vomitos - Dificultad para prestar atencion

 Problemas de equilibrio o mareos * Problemas de memoria

» Visién doble o borrosa  Confusion

* Molesto por la luz o el ruido

¢Qué deben hacer los estudiantes si creen que ellos u otra persona pueden tener una conmocion cerebral?

» Los estudiantes que sientan cualquiera de los sintomas descritos anteriormente deben informar inmediatamente a su
entrenador ya sus padres. Ademas, si notan que algiin compariero de equipo presenta tales sintomas, deben informar inmediatamente
a su Entrenador.

« El estudiante debe ser evaluado. Un médico con licencia en medicina o medicina osteopatia (MD o DO), suficientemente familiarizado
con el manejo actual de la conmocién cerebral, debe examinar al estudiante, determinar si el estudiante tiene una conmocion cerebral y
determinar cuando el estudiante tiene autorizacion para volver a participar en deportes interescolares.

« Los estudiantes con conmocion cerebral deben darse tiempo para mejorar. Si un estudiante ha sufrido una conmocién cerebral,
el cerebro del estudiante necesita tiempo para sanar. Si bien el cerebro de un estudiante con una conmocién cerebral todavia se esta
recuperando, es mucho mas probable que ese estudiante tenga otra conmocion cerebral. Las conmociones cerebrales repetidas pueden
aumentar el tiempo que le toma a un estudiante que ya sufrié una conmocion cerebral recuperarse y pueden causar mas dafio al cerebro
de ese estudiante. Tal dafio puede tener consecuencias a largo plazo. Es importante que un estudiante con conmocién cerebral descanse
y no vuelva a jugar hasta que el estudiante reciba el permiso de un médico o DO, suficientemente familiarizado con el manejo actual de
la conmocion cerebral, para que el estudiante no tenga sintomas.

¢.Cémo pueden los estudiantes prevenir una conmocion cerebral? Cada deporte es diferente, pero hay pasos que los
estudiantes pueden tomar para protegerse.
- Utilice el equipo deportivo adecuado, incluido el equipo de proteccion personal. Para que el equipo proteja adecuadamente a un
estudiante, debe ser:
El equipo adecuado para el deporte, la posicion o la actividad;
Usado correctamente y del tamafio y ajuste correctos; y
Se utiliza cada vez que el estudiante practica y / o compite.

« Siga las reglas de seguridad del entrenador y las reglas del deporte.
« Practique el buen espiritu deportivo en todo momento.
Si un estudiante cree que puede tener una conmocién cerebral: no lo oculte. Repértalo. Tomate tu tiempo para recuperarte.

Por la presente reconozco que estoy familiarizado con la naturaleza y el riesgo de una conmocién cerebral y una lesion cerebral
traumatica mientras participo en deportes interescolares, incluidos los riesgos asociados con seguir compitiendo después de una
conmocion cerebral o una lesion cerebral traumatica.

Firma del estudiante Fecha / /

Por la presente reconozco que estoy familiarizado con la naturaleza y el riesgo de una conmocién cerebral y una lesion cerebral
traumatica mientras participo en deportes interescolares, incluidos los riesgos asociados con seguir compitiendo después de una
conmocidn cerebral o una lesién cerebral traumatica.

Firma del padre / guardian Fecha / /

Revisado: 27 de abril de 20 21 Aprobado por DBO



[SECCION 4: COMPRENSION DE LOS SINTOMAS Y LAS SENALES DE ADVERTENCIA DE UN PARO CARDIACO REPENTINO]

¢ Qué es un paro cardiaco repentino? El paro cardiaco repentino (SCA) ocurre cuando el corazén deja de latir repentina e inesperadamente.
Cuando esto sucede, la sangre deja de fluir hacia el cerebro y otros 6rganos vitales. EIl SCA NO es un ataque cardiaco. Un ataque cardiaco puede causar
SCA, pero no es lo mismo. Un ataque cardiaco es causado por un bloqueo que detiene el flujo de sangre al corazén. EI SCA es un mal funcionamiento
del sistema eléctrico del corazon que hace que el corazén deje de latir repentinamente.

¢Qué tan comun es el paro cardiaco repentino en los Estados Unidos? Hay alrededor de 350,000 paros cardiacos que ocurren fuera de
los hospitales cada afio. Mas de 10,000 personas menores de 25 afios mueren de SCA cada afio. SCA es el asesino nimero uno de estudiantes atletas
y la principal causa de muerte en los campus escolares.

¢.Hay senales de advertencia?
Aunque el paro cardiaco repentino ocurre inesperadamente, algunas personas pueden presentar signos o sintomas, como

» Mareos o aturdimiento al hacer ejercicio; « Fatiga (aparicién reciente o extrema de cansancio)

» Desmayo o desmayo durante o después de hacer ejercicio; « Debilidad;

- Falta de aire o dificultad para respirar con el ejercicio, que « Dolor, presién u opresion en el pecho durante o después del
no esté relacionado con el asma; ejercicio

- Latidos acelerados, saltados o palpitaciones (palpitaciones)

Estos sintomas pueden ser poco claros y confusos en los deportistas. Algunos pueden ignorar los signos o pensar que son resultados normales del
agotamiento fisico. Si se diagnostican y tratan las afecciones que causan el PCS antes de un evento potencialmente mortal, la muerte subita cardiaca se
puede prevenir en muchos jévenes atletas.

¢Cuales son los riesgos de practicar o jugar después de experimentar estos sintomas?

Existen riesgos significativos asociados con continuar practicando o jugando después de experimentar estos sintomas. Los sintomas pueden significar
que algo mal y el atleta debe ser revisado antes de volver a jugar. Cuando el corazén se detiene debido a un paro cardiaco, también lo hace la sangre
que fluye hacia el cerebro y otros 6rganos vitales. La muerte o el dafio cerebral permanente pueden ocurrir en solo unos minutos. La mayoria de las
personas que experimentan un PCS mueren a causa de él; las tasas de supervivencia estan por debajo del 10%.

Ley 73 - Ley de Peyton - Prueba de electrocardiograma para estudiantes atletas

La Ley tiene como objetivo ayudar a mantener seguros a los estudiantes-atletas mientras practican o juegan al brindar educacion sobre SCA y al requerir
que se notifique a los padres que puede solicitar, a su cargo, un electrocardiograma (EKG o ECG) como parte del examen fisico para ayudar descubrir
problemas cardiacos ocultos que pueden provocar un paro cardiaco repentino

¢Por qué no se detectan las afecciones cardiacas que ponen en riesgo a los jovenes?

« Hasta el 90 por ciento de los problemas cardiacos subyacentes se pasan por alto cuando se usa solo el historial y el examen fisico;

« La mayoria de las afecciones cardiacas que pueden provocar un paro cardiaco repentino no son detectables al escuchar el corazon con un estetoscopio
durante un examen fisico de rutina; y

« A menudo, los jévenes no informan ni reconocen los sintomas de una posible afeccion cardiaca.

£Qué es un electrocardiograma (EKG o ECG)? Un ECG/ EKG es una prueba rapida, indolora y no invasiva que mide y registra un momento en
el tiempo de la actividad eléctrica del corazon. Un técnico coloca pequefios parches de electrodos en la piel del pecho, los brazos y las piernas. Un ECG
| EKG proporciona informacion sobre la estructura, funcién, frecuencia y ritmo del corazén.

¢Por qué agregar un ECG/EKG al examen fisico? Agregar un ECG/EKG al historial y al examen fisico puede sugerir mas pruebas o ayudar a
identificar hasta dos tercios de las afecciones cardiacas que pueden provocar un paro cardiaco repentino. Su médico puede solicitar un ECG/EKG para
detectar enfermedades cardiovasculares o una variedad de sintomas como dolor de pecho, palpitaciones, mareos, desmayos o antecedentes familiares
de enfermedades cardiacas.

° Las pruebas de ECG / EKG deben considerarse cada 1-2 afios porque los corazones jovenes crecen y cambian.

° Los examenes de ECG / EKG pueden aumentar la sensibilidad para la detecciéon de enfermedades cardiacas no diagnosticadas, pero es
posible que no prevengan el paro cardiaco repentino.

e Los examenes ECG / EKG con hallazgos anormales deben ser evaluados por médicos entrenados.

e Siel examen de ECG / EKG tiene hallazgos anormales, puede necesitar pruebas adicionales para hacer (con coste asociado y riesgo)
antes de que un diagndstico se puede hacer, y puede evitar que el estudiante de participen en deportes por un periodo corto de tiempo
hasta que la prueba se completa y se pueden hacer recomendaciones mas especificas.

e EIECG /EKG puede tener resultados falsos positivos, lo que sugiere una anomalia que en realidad no existe (resultado falso positivo
ocurren menos cuando ECG / EKG son leidos por un habil practicante de medicina en la interpretacion del ECG / EKG de los nifos,
adolescentes y jovenes deportistas).

o Los ECG/EKG dan como resultados menos falsos positivos que simplemente usando el historial y el examen fisico actuales.

La Universidad de cardiéloga americana / La asociacion de corazén americano no recomiendan un ECG o EKG en pacientes asintomaticos,
pero respaldan los programas locales en los que se pueden aplicar ECG o EKG con recursos de alta calidad.

Retirada del juego / regreso al juego: Cualquier atleta/estudiante que tiene signos o sintomas de SCA debe ser retirado del juego (que incluye toda la
actividad atlética). Los sintomas pueden ocurrir antes, durante o después de la actividad.

Antes de volver a jugar, el atleta debe ser evaluado y liberado por médico. La autorizacién para volver a jugar debe ser por escrito. La evaluacion debe
ser realizada por un médico con licencia, un enfermero practicante certificado o un carditlogo (médico del corazén). EI médico con licencia o certificado
profesional de enfermeria registrados pueden consultar a cualquier otro profesional meédico con licencia o certificados profesionales de la medicina.

Revisé este formulario y comprendo los sintomas y las sefiales de advertencia de SCA. También he leido la informacion sobre la prueba del
electrocardiograma y como puede ayudar a detectar problemas cardiacos ocultos.

Fecha / /
Firma del estudiante-deportista Escriba el nombre del estudiante-atleta en letra de imprenta

Fecha / /
Firma de la madre o padre / guardian Escriba el nombre de la madre o del padre / guardian en letra de imprenta

Revisado: 27 de abril de 20 21 Aprobado por DBO



Seccién 5: RECONOCIMIENTO, RENUNCIA Y LIBERACION SUPLEMENTARIOS: COVID-19

La pandemia de COVID-19 presenta a los atletas una gran cantidad de desafios relacionados con esta enfermedad altamente
contagiosa. Se han informado algunos resultados graves en nifios, € incluso un nifio con un caso leve o incluso asintomatico de COVID-
19 puede transmitir la infeccion a otras personas que pueden ser mucho mas vulnerables.

Si bien no es posible eliminar todo el riesgo de infectarse con COVID-19 o promover la propagacion de COVID-19, la PIAA ha
instado a todas las escuelas miembros a tomar las precauciones necesarias y cumplir con las pautas de los gobiernos federal, estatal y
local, el CDC vy los Departamentos de Salud y Educacion de Pensilvania para reducir los riesgos para los atletas, entrenadores y sus
familias. Como el conocimiento sobre COVID-19 cambia constantemente, PIAA se reserva el derecho de ajustar e implementar métodos
de precaucién segin sea necesario para disminuir el riesgo de exposicion de los atletas, entrenadores y otras personas
involucradas. Ademads, cada escuela debe adoptar protocolos internos para reducir el riesgo de transmision.

Los abajo firmantes reconocen que son conscientes de la naturaleza altamente conflictiva de COVID-19 y los riesgos de que
puedan estar expuestos o contraer COVID-19 u otras enfermedades transmisibles al permitir que el estudiante abajo firmante participe
en atletismo interescolar. Entendemos y reconocemos que dicha exposicion o infeccion puede resultar en una enfermedad grave,
lesiones personales, discapacidad permanente o la muerte. Reconocemos que este riesgo puede resultar de o agravarse por las
acciones, omisiones o negligencia de otros. Los abajo firmantes reconocen ademas que ciertas personas vulnerables pueden tener
mayores riesgos de salud asociados con la exposicion al COVID-19, incluidas las personas con afecciones de salud subyacentes graves
como, entre otras: presion arterial alta, enfermedad pulmonar cronica, diabetes, asma, y aquellos cuyos sistemas inmunologicos estan
comprometidos por la quimioterapia para el cancer y otras afecciones que requieren dicha terapia. Si bien las recomendaciones
particulares y la disciplina personal pueden reducir los riesgos asociados con la participacion en atletismo durante la etapa COVID- 19,
estos riesgos existen. Ademas, las personas con COVID-19 pueden transmitir la enfermedad a otras personas que pueden tener un
mayor riesgo de complicaciones graves.

Al firmar esta forma, el abajo firmante reconoce, después de haberse comprometido a revisar y comprender tanto los sintomas
como las posibles consecuencias de la infeccion, que entendemos que la participacion en atletismo interescolar durante la pandemia de
COVID-19 es estrictamente voluntaria y que aceptamos que el estudiante puede participar en este tipo de atletismo pandemia
interescolar. El abajo firmante también entiende que los estudiantes participantes, en el transcurso de la competencia, interactuaran y
probablemente tendran contacto con atletas de su propia escuela, asi como de otras escuelas, incluidas las escuelas de otras areas del
Commonwealth. Ademas, entienden y reconocen que nuestra escuela, PIAA y sus escuelas miembros no pueden garantizar que no se
produzca transmision para aquellos que participan en deportes interescolares.

A PESARE DE LOS RIESGOS ASOCIADOS CON COVID-19, RECONOCEMOS QUE VOLUNTARIAMENTE
ESTAMOS PERMITIENDO QUE LOS ESTUDIANTE PARTICIPEN EN ATLETISMO INTERCOLASTICO CON CONOCIMIENTO DEL
PELIGRO INVOLUCRADO.POR LA PRESENTE ACEPTAMOS ACEPTAR Y ASUMIR TODOS LOS RIESGOS
DE LESION PERSONAL, ENFERMEDAD, DISCAPACIDAD Y / O MUERTE RELACIONADOS CON COVID-19, DERIVADOS DE
DICHA PARTICIPACION, YA SEA CAUSADO POR LA NEGLIGENCIA DE PIAA O DE OTRA MANERA.

Por la presente renunciamos y liberamos expresamente todas y cada una de las reclamaciones, ahora conocidas o conocidas
en el futuro, contra la escuela del estudiante, PIAA, y sus funcionarios, directores, empleados, gentes, miembros, sucesores y
cesionarios (colectivamente, " Liberados "), debido a una lesion, enfermedad, discapacidad, muerte o dafo a la propiedad que surja de
o sea atribuible a la participacion del Estudiante en atletismo interescolar y que esté expuesto o contraiga COVID-19, ya sea que surja
de la negligencia de PIAA o cualquier Liberado o de lo contrario. Nos comprometemos a no hacer ni presentar ninglin reclamo de este
tipo contra PIAA o cualquier otro exoneradas y exoneramos para siempre a PIAA y todos los demas Liberados de responsabilidad en
virtud de dicho redamos.

Ademas, defenderemos, indemnizaremos y exoneraremos de responsabilidad a la escuela del estudiante, a la PIAA y a todos
los demas liberados contra cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, deficiencia, reclamacién, acciones, sentencias, acuerdos,
intereses, premios, empates, multas, costos o gastos de cualquier tipo, incluidos honorarios de abogados, honorarios y los costos de
hacer cumplir cualquier derecho a indemnizacion y el costo de perseguir a cualquier proveedor de seguros, incurridos / adjudicados
contra la escuela del estudiante, PIAA o cualquier otra concesidn en un juicio final que surja o resulte de cualquier reclamo de, o en
nombre de, cualquiera de nosotros en relacion con COVID-19.

Estamos de acuerdo en cumplir con las pautas establecidas por la escuela del estudiante y PIAA para limitar la exposicion y
propagacion de COVID- 19 y otras enfermedades transmisibles. Certificamos que el estudiante esta, a nuestro leal saber y entender, en
buenas condiciones fisicas y permite la participacion en este deporte bajo nuestro propio riesgo. Al firmar este Suplemento, reconocemos
que hemos recibido y revisado el plan deportivo escolar del estudiante.

Fecha:
Firma del estudiante-deportista Escriba el nombre del estudiante-atleta en letra de imprenta
Firma de la madre o padre / guardian Escriba el nombre de la madre o del padre / guardian en letra de imprenta

Revisado: 27 de abril de 20 21 Aprobado por DBO




Seccion 6: Historial de saludl

Explique las respuestas “Si” al final de este formulario. Encierre en un circulo las preguntas cuya respuesta no sepa.

Si No

1. ¢ Alguna vez un médico le ha negado o restringido su participacion en U U

deportes por algin motivo?

2. ¢ Tiene una condicién médica en curso (como asma o diabetes)?

3. ¢Esta tomando actualmente algiin medicamento o pildora con o sin
receta (de venta libre)?

4. ; Tiene alergia a medicamentos, polen, alimentos o picaduras de
insectos?

aa
aa

aa

5. ¢ Alguna vez se desmayo o estuvo a punto de desmayarse DURANTE aa

el ejercicio?

6. ¢ Alguna vez se ha desmayado o casi se ha desmayado DESPUES delQ Q

ejercicio?

7. ¢ Alguna vez ha tenido molestias, dolor o presion en el pecho durante O U

el ejercicio?

8. ¢ Su corazon se acelera o salta latidos durante el ejercicio? Q

9. ¢ Alguna vez le ha dicho un médico que tiene (marque todo lo que aa

corresponda):

10. Alta presion sanguinea aa

Soplo cardiaco

Colesterol alto

Infeccién del corazon

11. ¢ Alguna vez un médico ordeno una prueba para su corazon? (por aa

ejemplo, ECG, ecocardiograma)

12. ;Ha muerto alguien de su familia sin motivo aparente?

13. ¢ Alguien de su familia tiene un problema cardiaco? aa

14. ; Algun miembro de la familia o pariente ha sido discapacitado debido aa

a una enfermedad cardiaca o ha muerto de problemas cardiacos o

muerte sUbita antes de los 50 afos?

15. ¢ Alguien en su familia tiene sindrome de Marfan? aa

16. ¢ Ha pasado alguna vez la noche en un hospital? aa

17. ¢ Alguna vez se ha tenida a una cirugia? aa

18. ¢ Alguna vez ha tenido una lesion, como un esguince, desgarro de un 0 U

musculo o ligamento, o tendinitis, que le hizo perder una practica o un

iconcurso? En caso afirmativo, marque con un circulo el area afectada a

icontinuacion:

19. ¢ Ha tenido huesos rotos o fracturados o articulaciones dislocadas? W U

En caso afirmativo, marque con un circulo a continuacion:

20. ¢ Ha tenido una lesién en los huesos o articulaciones que requirio aa

radiografias, resonancia magnética, tomografia computarizada, cirugia,

inyecciones, rehabilitacion, fisioterapia, un aparato ortopédico, yeso o

muletas? En caso afirmativo, marque con un circulo a continuacion:

Cabeza Cuello Hombro Brazo Codo Mano / Pecho
Dedos

Superior de Espalda baja Cadera Muslo Rodilla Tobillo Pie

la espalda Pantorrilla/espinilla

21. ¢ Alguna vez ha tenido una fractura por estrés? aa

22. ¢ Le han dicho que tiene o ha tenido una radiografia por inestabilidad Q@ U

atlantoaxial (cuello)?

23. ¢ Utiliza habitualmente un aparato ortopédico o de ayuda? aa

Si No
24. ¢ Alguna vez un médico le ha dicho que tiene asma o alergias? a a
25. s Tose, resuena o tiene dificultad para respirar DURANTE o a a
DESPUES del gjercicio?
26. ¢ Hay alguien en su familia que tenga asma? a a
27. ¢ Alguna vez usé un inhalador o tomé medicamentos para el a a
asma?
28. ¢ Nacio sin o le falta un rifién, un ojo, un testiculo o cualquier U O
otro 6rgano?
29. ¢ Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono) en el ultimo mes?d 4
30. ;. Tiene erupciones, ulceras por presion u otros problemas de la a a
piel?
31. ¢ Ha tenido alguna vez una infeccion cutanea por herpes? a Q
32. s Alguna vez ha tenido una conmocion cerebral (es decir, un a Q
timbre, un tintineo, un golpe en la cabeza) o una lesién cerebral
traumatica?
33. ¢ Le han golpeado en la cabeza y ha estado confundidooha O O
perdido la memoria?
34. ;Experimenta mareos y / o dolores de cabeza con el ejercicio? U a
35. ¢ Ha tenido convulsiones alguna vez? a Q
36. ;Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo o debilidad a Q
en los brazos o piernas después de haber sido golpeado o caido?
37. ¢Alguna vez no ha podido mover los brazos o las piernas a Q
después de un golpe o una caida?
38. Cuando hace ejercicio en el calor, jtiene calambres a Q
musculares graves o se enferma?
39. s Le ha dicho un médico que usted o alguien de su familia tiene g a
el rasgo de anemia falciformes o la enfermedad de anemia
falciformes?
40. ¢ Ha tenido algin problema con sus 0jos o visién? a a
41. ; Usa anteojos o lentes de contacto? [
42. ; Utiliza anteojos protectores, como gafas protectoras o un a a
protector facial?
43. ;No estas contenta(o) con tu peso? a Q
44. ; Estas tratando de ganar o perder peso? a a
45. ; Alguien le ha recomendado que cambie su peso o sus habitosl a
alimenticios?
46. ¢ Limita o controla cuidadosamente lo que come? a a
47. ;Tiene alguna inquietud que le gustaria discutir con un a a
meédico?
Solo Mujeres a a
48. Ha tenida alguna vez un periodo menstrual a a
49. Qué edad tenia cuando tuvo su primera periodo a a
50. Cuantos periodos ha tenido en los ultimos 12 meses? a a
51. Estas embarazada? a a

#'s

Explicar “Si”, responde aqui:

Por la presente certifico que, a mi leal saber y entender, toda la informacién contenida en este documento es verdadera y completa.

Firma del estudiante

Fecha / /

Por la presente Certifico aqui que, a mi leal saber y entender, toda la informacién contenida en este documento es verdadera y completa.

Firma del padre / guardian

Fecha / /

Revisado: 27 de abril de 20 21 Aprobado por DBO




SECTION 7: PIAA COMPREHENSIVE INITIAL PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
AND CERTIFICATION OF AUTHORIZED MEDICAL EXAMINER

Must be completed and signed by the Authorized Medical Examiner (AME) performing the herein named student's comprehensive initial pre-participation
physical evaluation (CIPPE) and turned in to the Principal, or the Principal’s designee, of the student's school.

Student's Name Age Grade
Enrolled in School Sport(s)
Height Weight % Body Fat (optional) Brachial Artery BP / ( / ; / ) RP

If either the brachial artery blood pressure (BP) or resting pulse (RP) is above the following levels, further evaluation by the student’s primary
care physician is recommended.
Age 10-12: BP: >126/82, RP: >104; Age 13-15: BP: >136/86, RP >100; Age 16-25: BP: >142/92, RP >96.

Vision: R 20/ L 20/ Corrected: YES NO (circle one) Pupils: Equal____ Unequal______
MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS
Appearance
Eyes/Ears/Nose/Throat
Hearing

Lymph Nodes

O Heart murmur  Femoral pulses to exclude aortic coarctation

a Physical stigmata of Marfan syndrome

Cardiovascular

Cardiopulmonary

Lungs

Abdomen

Genitourinary (males only)

Neurological
Skin
MUSCULOSKELETAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS

Neck

Back
Shoulder/Arm
Elbow/Forearm
Wrist/Hand/Fingers
Hip/Thigh

Knee

Leg/Ankle

Foot/Toes

I hereby certify that | have reviewed the HEALTH HISTORY, performed a comprehensive initial pre-participation physical evaluation of the herein named
student, and, on the basis of such evaluation and the student's HEALTH HISTORY, certify that, except as specified below, the student is physically fit to
participate in Practices, Inter-School Practices, Scrimmages, and/or Contests in the sport(s) consented to by the student’s parent/guardian in Section 2 of
the PIAA Comprehensive Initial Pre-Participation Physical Evaluation form:

O cLearep [ CLEARED with recommendation(s) for further evaluation or treatment for:

U NOT CLEARED for the following types of sports (please check those that apply):
U cotuision O contact [ NoN-CONTACT O strenvous ) MoperaTELY STReNuous [ Non-sTRENuoOUS

Due to

Recommendation(s)/Referral(s)

AME’s Name (print/type) License #
Address Phone ( )
AME’s Signature MD, DO, PAC, CRNP, or SNP. (circle one) Certification Date of CIPPE __/ .

Revisado: 27 de abril de 20 21 Aprobado por DBO



TO: PARENTS OF STUDENTS PARTICIPATING IN SCHOOL SPORTS

FROM: SOLANCO SCHOOL DISTRICT
SUBJECT: INSURANCE REQUIREMENTS FOR SOLANCO

ATHLETICS

Para: Los padres/tutores de los estudiantes participando en deportes escolares

De: El distrito escolar de Solano
Tema: Requisito de seguro médico para los estudiantes que juegan deportes

para Solanco

Un padre/ tutor tiene que firmar este formulario para que su hijo/a pueda participar
en los deportes y las actividades ofrecidos por el distrito escolar de Solanco. Un
padre/tutor del/la estudiante tiene que firmar abajo indicando que acepta esta

politica:

Nuestro hijo/a est4 cubierto por nuestro plan de seguro médico para la familia, el
plan de seguro médico CHIP (un plan ofrecido por el estado de Pennsylvania a
todos los nifios) o un plan de seguro médico de Medicaid para cubrir cualquier
accidente que pueda suceder mientras que esté jugando deportes para el distrito
escolar de Solanco. Reconocemos que el distrito escolar de Solanco no es
responsable por cualquier costo que venga debido de un accidente o herida.

Fecha

Firma de padre/tutor
Nombre de estudiante
Fecha de nacimiento de estudiante

Deporte Grado




227.2. APPENDIX B Solanco School District

Interscholastic Athletic Participation and Student Parking Contract
Contrato de participar en actividades atléticas y estacionar carros

El distrito escolar de Solanco da a los estudiantes la oportunidad de participar en deportes atléticos y usar la
propiedad del distrito para estacionar sus carros. Participar en estas actividades es un privilegio, no es un
derecho y viene con mas responsablhdades Lo siguiente aplica a todos los estudiantes que participan en

actividades escolares o solicitan un permiso para estacionar su carro en la escuela.
Yo, , no usaré, no tendré y no daré alcohol o drogas, no abusaré de recetas

médicas y no tendré parafernalia de drogas en ni afuera de la propiedad escolar.

Cumpliré con la politica del distrito escolar segun los requisitos del gobierno federal y la politica de pruebas
para detector el uso de drogas. :
He leido la politica 227.2 Drug Testing for Students Participating in Interscholastic Athletics. and Student

Drivers.” La politica est4 en la pagina web del distrito escolar www.solanco.org y hay copias de la politica en
cada oficina de cada escuela en el distrito escolar. Entiendo mi responsabilidad de cumplir con las politicas y las

consecuencias si no cumplo con la politica.

, Y autorizo que mi hijo/a

Soy el padre/tutor de (nombre de estudiante)
participe en equipos de deportes y actividades ofrecidos por el distrito escolar durante el afio escolar de 20__/20__

He leido la politica 227.2, “Drug Testing for Students in Interscholastic Athletics and Student Drivers” y entiendo
que mi hijo/a tiene que cumplir con los requisitos de esta politica y las consecuencias si no cumple con la politica.

Método para las pruebas: El dlStI‘ltO escolar acepta pruebas de orina o pelo para detectar el uso de drogas. Los
estudiantes y los padres tienen que decidir cual opcién prefieren para la prueba y esta decisién ser4 su preferencia

por un afio.

Los estudiantes tienen que esperar para el afio que viene para cambiar su preferencia sobre el método para
hacerse la prueba para detectar el uso de drogas. No se puede cambiar su preferencia este afio después de
decidir.

Por favor lea el otro lado de esta hoja sobre las opciones para las pruebas para detectar las drogas antes de

decidir.

Método para la prueba de droga, ponga un circulo alrededor de su preferehcia Pelo/Hair  Orina/ Urine

CONSENTIMIENTO PARA LA PRUEBA DE DORGAS: Soy el padre /tutor de (nombre de
estudiante) , Y yo autorizo al distrito escolar de Solanco y su laboratorio

designado que hagan la prueba obligatoria para detectar el uso de drogas a mi hijo/a al alzar segin la politica
227.2. Mi firma autoriza que la informacion obtenida de esta prueba esté compartida con las personas nombradas en
la politica 227.2 segtin la politica de Family Educational Rights and Privacy Act, Pruebas al alzar obligatorias serdn

realizadas sin avisar a los padre/tutores y a los estudiantes.

Firma de padre/tutor y fecha

Firma de estudiante y fecha__.



227.2. APPENDIX B

Abajo hay un resumen de las opciones para las pruebas para detectar el uso de drogas

Mouestra de orina: No hay cambios al procedimiento para la opcién de la muestra de orina. Si un estudiante es
escogido al alzar para participar en la prueba, un empleado certificado lo va a acompafiar a la oficina de la
enfermera. El estudiante estara solo en un cuarto para poder proveer la muestra de orina. Después de proveer la
muestra de orina, hay que validar la temperatura de la muestra segtin las regulaciones y cerrar la muestra
apropiadamente. El estudiante tiene que firmar un documento indicando que la muestra es de su orina.

Muestra de pelo: Hay un procedimiento nuevo para coleccionar la muestra de pelo. Si un estudiante es escogido al
alzar para participar en la prueba, un empleado certificado lo va a acompafiar a la oficina de la enfermera para
obtener la muestra de pelo. El empleado autorizado cortard aproximadamente 100 pelos de la cabeza del estudiante
para la muestra. El empleado pondré el pelo directamente en un contenedor apropiado para la muestra de pelo y el

estudiante tiene que firmar para indicar que la muestra es su pelo.

Hay diferencias entre las pruebas de orina y la prueba de pelo para detectar el uso de drogas. Las drogas ilegales
pueden estar detectadas por un periodo de ms tiempo en la muestra de pelo mientras que las pruebas de orina
pueden detectar més ficilmente el uso recién de drogas ilegales. Deben considerar esta informacién y los temas
asociados con su privacidad con la entrega de una muestra de orina o pelo antes de escoger una opcién para la

prueba de detectar drogas.



