S,
e PARENT OR GUARDIAN PERMIT
%&@ﬁ@g | EOR ATHLETIC PARTICIPATION

WARNING: Although participation in suparvised Interscholastic athletics and activitles may be one of the least hazardous
In which any student will engage In or out of schaol, BY ITS NATURE, PARTICIPATION IN INTERSCHOLASTIC
ATHLETICS INCLUDES A RISK OF INJURY WHICH MAY RANGE IN SEVERYTY FROM MINOR TO LONG-TERM
CATASTROPHIC INJURY. Although serfous Injurles are not common In supenised school athletic programs, [t Is
Jmpossible to eliminats this risk,

PLAYERS MUST OBEY ALL SAFETY RULES, REPORT ALL PHYSICAL PROBLEMS TO THEIR COACHES, FOLLOW
A PROPER CONDITIONING PROGRAM, AND INSPECT THEIR OVIN EQUYPMENT DAILY.

By signing this Permisslon Form, we acloiowledge that we have read and understood this warmning. PARENTS OR
STUDENTS WHO DO NOT WISH TO ACCEPT THE RISKS DESCRIBED IN THIS WARNING SHOULD NOT SIGN
THIS PERMISSION FORM, By signing this form it allows my student’s medical Information to be sharad
with appropriate medical staff when necessary in compliance with HIPPA {(Health Insurance Portabliity and

Accountabhility Act) Regulations.

1 hereby glve my consent for. to compete In athletics for
High School In Colorade High Schioo! Activiles Assoclation approved sports, except as lisbed on back, and T have read and
understand the general guidelines for eligibility as outlined In the CHSAA Cbmpeﬂm Brochure,

Parent or Guardian Signature Date —
I have read, understand and agres to the General Eligiblitty Guldelines as outiined in tha CHSAA Competliork Brochure,

Student Signature ] = g Pate

NO STUDENT SHALL REPRESENT THEIR SCHOOL IN INTERSCHOOL ATHLETICS UNTIL THERE IS A
STATEMENT ON FILE WITH THE SUPERINTENDENT OR PRINCIPAL SYGNED BY HIS/HER PARENT OR LEGAL
GUARDIAN AND A SIGNED PHYSICAL FORM CERTIFYING THAT HE/SHE HAS PASSED AN ADEQUATE
PHYSICAL EXAMINATION WITHIN THE PAST YEAR, NOTING THAT IN THE OPINTON OF THE EXAMINING
PHYSICIAN, PHYSICIAN'S ASSISTANT, NURSE PRACTITIONER OR A CERTIFIED/REGISTERED RPOCTORS OF
CHIROPRACTIC THAT ARE SCHOOL PHYSICAL CERTIFIED, IS PHYSICALLY FIT TO PARTICIPATE IN HIGH
SCHOOL ATHEETICS; THAT STUDENT HAS THE CONSENT OF HIS/HER PARENTS OR LEGAL GUARBIAN TO
PARTICIPATE; AND, THE PARENT AND PARTICIPANT HAVE READ, UNDERSTAND AND AGREE TO THE
CHSAA GUIDELINES FOR ELIGIBILYITY.

NOTE: It Is strongly recommended by the Colorado Department of Heafth that Individuals paiticpating In athistic
events have current tetanus hoosters. ‘Tetanus boosters ara recommended every 10 years throughout life,
Boosters ate tecommeandad at the time of Injury If more than five years hava elapsed since the last hooster,

¥ significant Intervening Ilinesses andfor Injuries have occurred, & mote complete physical examination should be
conducted, The physical examinatlon form must be signed by a practicing physiclan, physidan assistant, or nurse
practitioner.

If 2 student athlete has been Injured In practice andfor competition, the nature of which lequtred medical attention, the
student athlete should not he permiifed to returh to practice and/for competition until hefshe has recelved a relaase from

a practicing physiclan,

NOTE: The .CHSAA urges an adequate physical examination be given when a student athiste changes levels of
competition, L.e. Little Ledgue to Middle Schoal, Middle School fo High School.
S

CHSAA RECOMMENDS the American Acadenty of Pedlatrics preparticipation pliysieal evaluation forms For a more
compyehensive reparticipnﬁon evaluntion. Wollow the links provided for nccess fo the AAP’s forms,

History Form The i eme Yorm Physioal Examination Form Clesrance Form
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m PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Name:

Date of birth:

0O Medically eligible for all sports without restriction

0O Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of

o Medically eligible for certain sports

O Not medically eligible pending further evaluation
O Not medically eligible for any sports

Recommendations:

| have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have
apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s} as outlined on this form. A copy of the physical
examination findings are on record in my office and can be made available to the schoo! at the request of the parents. If conditions
arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is resolved
and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians).

Name of health care professional {print or type): Date: .
Address: _____ Phone: _ R
Signature of health care professional: , MD, DO, NP, aor PA

SHARED EMERGENCY INFORMATION

Allergies: : . —

Medications:

Other information:

Emergency contacts: ———

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sparts Medicine,
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educa-
tional purposes with acknowledgment.



Este formulario debe colocarse en el expediente médico del atleta y no debe compartirse con escuelas u organizaciones deportivas. El
formulario de elegibilidad médica es el linico formulario que debe enviarse a una escuela u organizacién deportiva.

Aviso legal: Los atletas que tengan una evaluacién fisica de preparticipacién vigente en el archivo (segiin los lineamientos generales estatales
y locales) no necesitan completar otro formulario de antecedentes.

m EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACION (orientacién provisional)
FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO

Nota: Complete y firme este farmulario (con la supervision de sus padres si es menor de 18 afios) antes de acudir a su cita.

Nombre: Fecha de nacimiento:
Fecha del examen médico: Deporte(s):
Sexo que se le asign6 al nacer (F, M o intersexual): éCon cudl género se identifica? (F, Mu otro):

éHa tenido COVID-197? {elija una opcidén} o Si o No
¢Ha recibido la vacuna contra el COVID-197? (elija una opcién): o Sio Ne Sila respuesta es si, usted recibid: o Una dosis o Dos dosis
Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido.

éAlguna vez se le practico una cirugia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus cirugias
previas.

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos (herbolarios

y nutricionales) que consume.

éSufre de algln tipo de alergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias {por ejemplo, a algin medica-
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos).

Cuestionario sobre la salud del paciente versién 4 (PHQ-4)
Durante las ultimas dos semanas, écon qué frecuencia experimento alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un

circulo la respuesta) Mis de la Casi todos
Ninguan dia Varios dias mitad de los dias los dias

Se siente nervioso, ansioso o inquieto o 1 2 3

No es capaz de detener o controlar la preocupacién 0 1 2 3

Siente poco interés o satisfaccion por hacer cosas 0 1 2 3

Se siente triste, deprimido o desesperado 4] 1 2 3

(Unasuma 23 se considera positiva en cualquiera de las subescalas,
[preguntas 1y 2 o preguntas 3y 4] a fin de obtener un diagnéstico).

PREGUNTAS SOBRE SU SALUD

| PREGUNTAS GENERALES
(Dé una explicacién para las preguntas en las que

CARDIOVASCULAR (CONTINUACION )

conhtestd “Si”, en la parte final de este formulario. . S 3 .
5. éAlguna vez sintié molestias, dolor, compresion

Encierre en un circulo las preguntas si no sabe la .. R . .
o presion en el pecho mientras hacia ejercicio?

respuesta).

6. ¢Alguna vez sintié que su corazon se aceleraba,
palpitaba en su pecho o latia intermitente-
mente (con latidos irregulares) mientras hacia

1. ¢Tiene alguna preocupacién que le gustaria
discutir con su proveedor de servicios médicos?

2. ¢Alguna vez un proveedor de servicios médicos ejercicio?

le prohibié o restringié practicar deportes por
P glop P P 7. éAlguna vez un médico le dijo que tiene prob-

algin motivo? .
g lemas cardiacos?

3. éPadece alglin problema médico o enfermedad
reciente?

8. éAlguna vez un médico le pidid que se hiciera
un examen del corazén? Por ejemplo, electro-

PREGUNTAS SOBRE SU SALUD cardiografia {ECG) o ecocardiografia.

CARDIOVASCULAR

9. Cuando hace ejercicio, ése siente mareado o
4. {Alguna vez se desmayd o estuvo a punto de siente que le falta el aire més que a sus amigos?

desmavyarse mientras hacia, o después de hacer,

Lo ; . 5
ejercicio? 10. ¢Alguna vez tuvo convulsiones?




PREGUNTAS SOBRE LA SALUD PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS

CARDIOVASCULAR DE SU FAMILIA (CONTINUACIéN)

11. ¢Alguno de los miembros de su familia o pari- 20. ¢Alguna vez sufrié un traumatismo craneoence-
ente murid debido a problemas cardiacos o tuvo félico o una lesién en la cabeza que le causé
una muerte subita e inesperada o inexplicable confusién, un dolor de cabeza prolongado o
antes de los 35 afios de edad {incluyendo problemas de memoria?

muerte por ahogamiento o un accidente auto- 21. ¢Alguna vez sintié adormecimiento, hormigueo,

debilidad en los brazos o piernas, o fue incapaz

12. éAlguno de los miembros de su familia padece de mover los brazos o las piernas después de
un problema cardiaco genético como la mio- sufrir un golpe o una calda?
cardiopatia hipertréfica (HCM), el sindrome de
Marfan, la miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho {ARVC), el sindrome del QT
largo (LQTS), el sindreme del QT corto (SQTS),
el sindrome de Brugada o la taquicardia ven-
tricular polimdrfica catecolaminérgica (CPVT)?

movilistico inexplicables)?

22, ¢Alguna vez se enfermé al realizar ejercicio
cuando hacia calor?

23. éUsted o algtin miembro de su familia tiene el
rasgo drepanocitico o padece una enfermedad
drepanocitica?

24, ¢Alguna vez tuvo o tiene algin problema con

13. ¢Alguno de los miembros de su familia utilizé
sus 0jos o su vision?

un marcapasos o se le implanté undesfibrilador
antes de los 35 afios? 25. ¢le preocupa su peso?

PREGUNTAS SOBRE LOS HUESOS Y LAS 26. (Esta tratando de bajar o subir de peso, o
| ARTICULACIONES alguien le recomendd que baje o suba de peso?

27. ¢éSigue alguna dieta especial o evita ciertos tipos
o grupos de alimentos?

14. {Alguna vez sufrié una fractura por estrés o una
lesidn en un hueso, musculo, ligamento, articu-
lacién o tendén que le hizo faltar a una prictica
0 juego? UNICAMENTE MUJERES

15. ¢Sufre alguna lesion dsea, muscular, de los

28, (¢Alguna vez sufrié un desorden alimenticio?

29. éHa tenido al menos un periodo menstrual?

ligamentos o de las articulaciones que le causa
30. ¢A los cuéntos afios tuvo su primer periodo

menstrual?

molestia?

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS

31. ¢Cudndo fue su periodo menstrual mas reciente?

16. {Tose, sibila o experimenta alguna dificultad
para respirar durante o después de hacer
ejercicio?

32. ¢Cudntos periodos menstruales ha tenido en los
Ultimos 12 meses?

17. élLe falta un rifidn, un ojo, un testiculo (en el
caso de los hombres), el bazo o cualquier otro
érgano?

Proporcione una explicacién aqui para las preguntas en
las que contesté “Si”,

18. ¢Sufre dolor en la ingle o en los testiculos, o

tiene alguna protuberancia o hernia dolorosa en
la zona inguinal?

19. ¢Padece erupciones cutdneas recurrentes o que —
aparecen y desaparecen, incluyendo el herpes o
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
{MRSA)?

Porla presente declaro que, segilin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario
estan completas y son correctas.

Firma del atleta:

Firma del padre o tutor:

Fecha:

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Se concede permiso para reimprimir este formulario para fines
educatives no comerciales, siempre que se otorgue reconocimiento a los autores.



