Aplicacion para Participar en Special Olympics (Olimpiadas Especial)

SECION A-INFORMACION DE SALUD DEL ATLETA

Nombre (Atleta)
Fecha de Nacimiento

Direcion

Numero de Social
Nombre de Padres/ Guardian

Numero de Casa Numero de Trabajo

Direcion (si es diferente)

Contacto de Emergencia
Numero de Casa Numero de Trabajo

Compania de Seguro Medica Numero de Polica

Numero de Medicaid

si no nuevo problema

1. . __ Enfermedad del corazon/defectos/presion alta
2. Dolores al pecho ¢ desmayo
3. . _ Ataques / epilepsia
4 Diabetis
5 _ Sindrome de Retraso
— Ha tenido radio-x en el cuello
—_ Inistabilidad del Axial-Atlanto
6. _ Padres o familiares (menos de 40) han muerto de enfermedades
al corazon,

7. __ L Ausensia de vision/cieguedad en un ojo
8 _ _ Ausensia de un rinonAesticulo
9. __ _ _ Concusion 0 un golpe serio a la cabeza
10. _ __ - Cirujia grande o enfermedad seria
11. _ — Ataque al corazory tatiga
12 _ Otro problemas que interfiera con la participacion de deportes
13. _ _ Hay impedimiento para las abilidades de motor
14, _ Usa silla de rueda.
15, _ __ Alergia a lo siguiente (explique)

—_ medicina

- comidas

- picadas o mordidas de insecto
16. _ : Dieta especial
17, _ Al hacer ejercicios induce a resollar
18. _ ___ Tendencia a sangriar mucho
19. _ Problemas emocicnal /siquiatrico
20. __ Problemas serios a los huesos, o trastorno en la conyuntura
21, _ Sickle Cell o otras enfermedad
2. __ Aparatos de oidos/ perdida al oir
23. Lentes/ lentes de contacto
24, Dentaduras/diente postiso

25. Vacunas estan a la fecha
26. Fecha de su uitima vacuna de tetano / /



PORFAVOR NOTE: Simarco si, alas preguntas 1-8, necesita hacerse un examen fisico cada 3
anos. Si marco problemas nuevo a las preguntas 7-13, un examen es requerido.

Comentarios.

MEDICAMENTQS: Porfavor escriba nombre de medicina(s), fecha de receta, y cantidad de
medicacion que necesita tomar.

MIEDICAMIENTO FECHA DE RECETA CANTIDAD RPOFR DIA

Firma de Persona llenando esta aplicacion (generaimente un padre/ guardian o atleta adulte)

Fima Fecha Relacion

Si la secion “A” es firmada por el atleta adulto: He repasado con el atleta quien firma esta anterior |a historia
de salud.

IMPORTANTE Sihay cambios significantes en la salud del atleta, el coordinador local tiene que ser
informado y 1a condicion del atleta tiene que ser chequiada por un doctor licensiade para que pueda
sequir participando.

ECION B- CERTIFICACI L MEDICO

NOTA DEL EXAMINADOR: Sl el atleta tiene sindrome de retraso, Special Olympics requiere un examen radiologic

diciendo la ausencia de inestabilidad de Atlanto-Axial, antes que el pueda participar en los deportes y eventos, en la

cual por su naturalesa resulte en hipertension, flexion radical or prasion directa en ef cuello of espina superior. Los
deportes y eventos en la cual un examen radiologico es requsrido son los deportes de montar caballo, gimnasia,
bocear, pentafon, estilo mariposa, bocear comienza en nadar, salto alto, esquiar, alzamiento y aconcliflarse,

compentencia en equipos de futbol americano y futbol.

He revisado la informacion mencionada en esta aplicacion y examinado al atleta mencionado
anterior, y certifico que no hay ninguna evidencia medica disponible antes mi, en la cual pueda excluir al
atleta de participar en Speciat Olympics (Olimpiadas Especial).

RESTRICIONES:

FIRMA DEL EXAMINADOR:
NOMBRE DEL EXAMINADOR:
DIRECION:

FECHA:
TELEFONO:




Firma de Padre (Guardian)




