SECCION 7: RECERTIFICACION POR EL PADRE/TUTOR

Este formulario debe ser completado no antes de seis semanas antes del primer dia de practica del (los) deporte(s) en la temporada
de deporte(s) identificados en la presente por el padre/tutor de cualquier estudiante quien quiere participar en practicas, practicas
interescolares, practicas de equipo, ylo competencias en deporte(s) subsiguiente(s) en el mismo afio escolar. El Director, o su
designado, de la escuela del estudiante nombrado en la presente debe revisar el HISTORIAL DE SALUD SUPLEMENTAL

Si algunas preguntas de HISTORIAL DE SALUD ADICIONAL son marcadas o encerradas como si, el estudiante nombrado en la
presente debe requerir que el estudiante complete la seccion 8, recertificacién por un médico certificado de medicina o medicina
osteopatia, al director, o su designado, de la escuela del estudiante.

| HiSTORIAL MEDICO ADICIONAL |
Nombre del estudiante Masculino/Femenino (encierre uno)
Fecha de nacimiento del estudiante: / / Edad del estudiante en su tltimo cumpleafios: ____ Grado para el afio escolar
actual:
Deporte(s) de invierno: Deporte(s) de primavera:

CAMBIOS A LA INFORMACION PERSONAL (en los espacios a continuacién, identifique los cambios a la informacién personal
establecidos en la seccién 1 original: Informacién Personal y de Emergencia

Direccién residencial actual

Numero telefonico privado actual ( ) Nam. de celular actual del padreftutor ( )

CAMBIOS A LA INFORMACION DE EMERGENCIA (en los espacios a continuacion, identifique los cambios a la informacién de
emergencia establecidos en la seccion 1 original: Informacién Personal y 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

Direcci6n ‘ NUm. de Teléfono ( )

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

HISTORIAL DE SALUD ADICIONAL:

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

1. Desde la culminacion de CIPPE, ¢ha tenido 4. Desde la culminacién de CIPPE ¢Ha tenido

una enfermedad y/o lesién que requiera algunos episodios de falta de respiracion, falta

atencion médica de un médico certificado de de respiracion inexplicables, silvancias y/o dolor

medicina o0 medicina de osteopatia? o I} de pecho? &l
2. Desde la culminacién de CIPPE ;Alguna vez 5. ¢Desde la culminacion del CIPPE, esta

ha tenido una conmoci6n cerebral (es decir: tomando algunos medicamentos o pastillas )

sonido de campana, timbre, mareos) o lesién prescritas NUEVOS? () |

cerebral traumatica? | = 6. ¢ Tiene algunas preocupaciones que le ,
3. Desde la culminaci6n de CIPPE ¢ Ha usted gustarfa platicar con un médico? | ]

tendido episodios de mareo, perdido el

conocimiento y/o quedado inconciente? i} (]

#'s Explique aqui las respuestas “Si”:

Por la presente certifico en el mejor de mi conocimiento toda la informacién 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 / /




Seccion8 : Recertificaciéon por un médico certificado de medicina o medicina de osteopatia

Este formulario debe ser completada por cualquier estudiante quien, después de completar las secciones del 1 al 6 de este formulario
CIPPE, requiere tratamiento médico de un médico certificado en medicina o medicina de osteopatia La seccion 8 debe ser
completada en cualquier momento después de completar tal tratamiento médico. Al terminar, el formulario debe ser entregado al
Director, o el asignado por el director, de la escuela del estudiante, quien, en cumplimiento al ARTICULO X, ADMINISTRACION Y
CONTROL LOCAL, Seccién 2, Poderes y deberes del director, subseccion C, de la Constitucion PIAA, debe “excluir cualquier
concursante quien sufrido una enfermedad o lesion seria hasta que el concursante sea declarado fisicamente saludable por el médico
en medicina certificado o medicina de osteopatia de la escuela o si ninguno es empleado, por otro medico certificado de medicina o

medicina de osteopatia.

NOTA: El médico completando este formulario primero debe revisar las secciones 5 y 6 del estudiante aqui nombrado
previamente completado el formulario CIPPE. La seccion 7 también debe ser revisada si ambas 1) este formulario es usado
por el estudiante aqui nombrado para participar en practicas, practicas interescolares, practicas, y/o competencias en la
siguientes temporada de deportes en el mismo aiio escolar Y 2) el estudiante aqui nombrado ya sea que marcé si o encerré
cualesquier preguntas de historial de salud suplementario en la seccién 7.

Si el médico que completa este formulario esta aprobando al estudiante nombrado en la presente subsiguiente a que el
estudiante sostuvo una conmocién cerebral o lesién cerebral traumatica, ese médico debe estar suficientemente
familiarizado con el control de la conmocién cerebral actual al grado que este puede certificar que todos los aspectos de
evaluacién, tratamiento y riesgo de la lesion han sido cubiertos completamente por ese médico.

Nombre del alumno: Edad Grado

Inscrito en Escuela

Condicion (es) tratadas desde la conclusién del formulario CIPPE del estudiante nombrado en la presente:

A. AUTORIZACION GENERAL: En ausencia de cualesquier enfermedades ylo lesiones, las cuales requieren tratamiento médico,
después de la fecha establecida a continuacién, por la presente autorizo al estudiante identificado anteriormente para participar por el
resto del afio escolar en atletismo interescolar adicional sin restricciones, excepto aquellas, si las hay, establecidas en la Seccion 6 del

formulario CIPPE del estudiante.

Nombre del médico (use letra de molde/mecanografie) Numero de licencia
Direccién Teléfono ( )
Firma del médico MD o DO (encierre uno) Fecha

B. AUTORIZACION LIMITADA: En ausencia de cualesquier enfermedades y/o lesiones, las cuales requieren tratamiento médico,
después de la fecha establecida a continuacién, por la presente autorizo al estudiante identificado anteriormente para participar por el
resto del afio escolar en atletismo interescolar adicional ademés de las restricciones, si las hay, establecidas en la Seccién 6 del
formulario CIPPE del estudiante, las siguientes limitaciones/restricciones:

1.

2.

3.

4.

Nombre del médico (use letra de molde/mecanografie) Numero de licencia
Direccién Teléfono ( )

Firma del médico MD o DO (encierre uno) Fecha




