Kansas State High School Activities Association - KSHSAA

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMEN FiSICO PREVIO A LA PARTICIPACION

ESTUDIANTES/PADRES

1. [ Complete el Formulario del Historial (paginas 1y 2) ANTES de su cita con su proveedor de servicios médicos.

2. [ Firme al final del Formulario del Historial (pagina 2).

3. [0 Complete la seccién de Informacién de Emergencia Compartida del Formulario de Elegibilidad Médica (pagina 4).

4. [ Firme al final del Formulario de Elegibilidad Médica (pagina 4) DESPUES que se haya completado el examen fisico
previo a la participacién y ANTES de entregar el formulario PPE completo a la escuela.

5. [ Revise la Lista de Verificacién de Elegibilidad del Estudiante (pagina 5) Y FIRME al final de la pagina ANTES de entregar
el formulario PPE completo a la escuela.

6. [ Revisey firme el Formulario de Liberacién de Conmocion Cerebral y Lesién en la Cabeza proporcionado por la escuela

PROVEEDORES DE SERVICIOS MEDICOS
1. [ Revise el Formulario del Historial (paginas 1y 2) con el estudiante y su padre/tutor como parte del examen fisico
previo a la participacion.

2. L[] Complete el Formulario del Examen Fisico (pagina 3) Y FIRME al final de la pagina 3.
3. [ Complete el Formulario de Elegibilidad Médica (pagina 4) Y FIRME la pagina 4.

NOTA: Se le requieren dos firmas al proveedor de servicios médicos.

ADMINISTRADORES DE LA ESCUELA
1. [ Recolecte los formularios PPE completos con las firmas pertinentes en las paginas 2 a 5.

2. [ segin la norma de su escuela, determine quién es responsable de revisar y difundir la informacién médica del
estudiante provista en el formulario. *

3. [ Provea copias del Formulario de Elegibilidad Médica al personal apropiado con responsabilidad supervisora de las
actividades extracurriculares (entrenadores, patrocinadores, etc.).

4, [ Recolecte el Formulario de Liberacién de Conmocién Cerebral y Lesion en la Cabeza firmado por el estudiante y el

padre/tutor.

* Se anima a las escuelas a tener normas vigentes que identifiquen quién tiene acceso completo a la informacién de salud
privada de un estudiante que se encuentra en el formulario PPE. El Formulario de Elegibilidad Médica puede ser usado de
manera independiente para compartir con el personal que no necesite acceso completo a la informacién de salud privada
que se encuentra en el formulario PPE.

El historial y el examen fisico anual no se deben tomar antes del 1° de mayo anterior al afio escolar para el cual es
aplicable. La KSHSAA recomienda que los atletas/porristas completen esta evaluacién al menos un mes antes de la primera
prdctica para dar tiempo a la correccién de deficiencias y a la implementacién de las recomendaciones de acondicionamiento.




KSHSAA- CUESTIONARIO SOBRE COVID-19 PREVIO A LA PARTICIPACION DEL ESTUDIANTE-ATLETA

Basados en el conocimiento de posibles problemas cardiopulmonares en adolescentes que han tenido o han estado
expuestos a COVID-19, la Sociedad Médica Americana de Medicina Deportiva, la Federacién Nacional de Asociaciones de
Escuelas Secundarias y el Comité Asesor de Medicina Deportiva de KSHSAA recomiendan un chequeo pre-temporada de
los estudiantes antes de participar en deportes.

Este cuestionario se debe completar y entregar en la escuela antes de la primera practica deportiva del estudiante
(incluyendo Spirit) del afio escolar 2020-21. Se recomienda que los estudiantes/padres completen este formulario 1 o0 2
semanas antes del inicio de la temporada en caso de que sea necesario una evaluacién de seguimiento. Si el tiempo lo
permite, debe hacerse junto con el examen fisico previo ala participacién del estudiante. Este formulario NO tiene la
intencién de reemplazar los procedimientos de chequeo diarios recomendados para todos los estudiantes que participan
en actividades.

Nombre del estudiante: Fecha:

Por favor marque Si o No para cada pregunta y sintoma listado abajo.

;&Le han diagnosticado o ha dado positivo en una prueba de COVID-19?

|
|

Si respondié Si, fecha del diagnéstico o resultado positivo de la prueba:

| ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas en las tltimas dos semanas? | J
| Fiebre f
Tos
Falta de aire o dificultad para respirar } \
Escalofrios ‘ '
Dolor, presién u opresidn en el pecho con el ejercicio
Fatiga o dificultad para hacer ejercicio
Frecuencia cardiaca acelerada 1 }
Mareos inusuales z
Pérdida del gusto o del olfato
Dolor de garganta ; ;
| Ndusea, vémito o diarrea ‘ ‘

| i [

| Sarpullido o decoloracién dolorosa de los dedos de las manos o los pies | !

|
|
|
|
|

{Tiene un familiar o miembro del hogar con COVID-19 actual o pasado?

Cualquier estudiante-atleta que marque "S[" en cualquiera de las preguntas o sintomas anteriores, debe ser evaluado por
un proveedor de cuidados médicos y entregar en la escuela una autorizacién por escrito del proveedor de cuidados
médicos, antes de que se le permita participar en deportes (incluyendo las actividades Spirit).

Firmas requeridas

Estudiante Fecha

Padre/Tutor Fecha

Drezner JA, Heinz WM, Asif IM, Batten CG, Fields KB, Raukar NP, Valentine VD, Walter KD. Consideraciones cardiopulmonares para estudiantes-atletas de secundaria

durante la pandemia de COVID-19: guia de orientacién de NFHS-AMSSM. Salud Deportiva: Un Enfoque Multidisciplinario (SPH). [Publicado en linea, julio 9, 2020].
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KSHSAA- CUESTIONARIO SOBRE COVID-19 PREVIO A LA PARTICIPACION DEL ESTUDIANTE-ATLETA

ESTA PAGINA SOLO NECESITA COMPLETARSE SI RESPONDIO “Si” A CUALQUIERA
DE LAS PREGUNTAS DE LA PAGINA 1.

Seccidn de Autorizaciéon del Proveedor de Cuidados Médicos:
(Deberé ser completada por un MD, DO, DC, PA-C, APRN)

Nombre del estudiante:

He examinado al estudiante nombrado en este formulario y he revisado el historial previo del
estudiante de enfermedad y/o exposicion a COVID-19.

| El estudiante es médicamente elegible para todos los deportes sin restricciones

| El estudiante no es médicamente elegible para ninglin deporte en este momento

Recomendaciones:

Fecha:

Nombre del proveedor de cuidados médicos:

Firma del proveedor de cuidados médicos:

MD, DO, DC, PA-C, APRN

Direccién:

Teléfono:




Kansas State High School Activities Association - KSHSAA

EXAMEN FiSICO PREVIO A LA PARTICIPACION - PPE

El PPE se requiere anualmente y no se debe tomar antes del 1° de mayo anterior al afio escolar para el cual es aplicable.

FORMULARIO DEL HISTORIAL (Las paginas 1 y 2 deben ser completadas por el estudiante y el padre/tutor antes del examen fisico)

Nombre Sexo Edad Fecha de nacimiento
Grado Escuela Deporte(s)

Direccién Teléfono

Médico personal Email del padre

Expligue todas las respuestas “Si” al final de este formulario. Encierre en circulo las preguntas que no sepa las respuestas.

Anote condiciones médicas pasadas y presentes:

¢Ha tenido alguna vez una cirugfa? En caso afirmativo, anote todos los procedimientos quirdrgicos que haya tenido:

Medicinas y Alergias:
Anote los medicamentos recetados y de venta libre, inhaladores y suplementos (a base de hierbas y nutricionales) que estd tomando actualmente:
D No medic

¢Tiene alguna alergia? Osi  [INo  En caso afirmativo, identifique abajo la alergia especifica.
] Medicinas [ Irolen ] Alimentos [ Picadura de insectos

£Cudl fue la reaccién?

amentos

PREGUNTAS GENERALES:
1. ¢ Tiene alguna preccupacion de la que le gustaria hablar con su médico?
2. ¢ Alguna vez un médico le ha negado o restringido su participacion en deportes por alguna razén?

3. ¢ Tiene algln problema médico actualmente o enfermedad reciente?

4. § Alguna vez ha pasado la noche en el hospital?

PREGUNTAS SOBRE USTED RESPECTO A SALUD DEL CORAZON:
5. ; Alguna vez se desmay6 o casi se desmaya durante o después del ejercicio?

ml
u
0
]
Si

NO
O
0
O
|
NO

8. 3, Alguna vez ha tenido molestias, dolor, opresién o presién en el pecho durante el ejercicio?

7. i Alguna vez su corazén se ha acelerado, latido fuerte o no ha latido (latidos irregulares) durante el jercicio?

8. ¢ Le ha dicho alguna vez un médico que tiene algtin problema del corazén?

9. 3 Alguna vez un médico ha requerido un examen de su corazén? Por ejemplo, electrocardiografia (ECG) o ecocardiograffa.

10. ;,Se ha sentido un poco mareado o sin aliento comparado con sus amigos durante el ejercicio?

11. ¢ Alguna vez ha tenido una convulsion?
PREGUNTAS SOBRE SU FAMILIA RESPECTO A SALUD DEL CORAZON:

12. 4 Algtin miembro de la familia o pariente fallecio por problemas cardiacos o tuvo una muerte sibita inesperada o inexplicable antes de
los 35 afios (incluyendo ahogamignto o accidente automovilistico inexplicable)?

13. 4 Alguien en su familia tiene un problema cardiaco genético como la miocardiopatia hipertréfica (MCH), el sindrome de Marfan, la
miocardiopatia ventricular derecha arritmica (ARVC), el sindrome QT largo (LQTS), el sindrome QT corto (SQTS), el sindrome de
Brugada o la catecolaminérgica ;, Taquicardia ventricular polimérfica (TVPC)?

14. 3 Alguien en su familia ha tenido un marcapasos o un desfibrilador implantado antes de los 35 afios?

PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES:

15. ;Alguna vez ha tenido una fractura o lesién en un hueso, miisculo, ligamento, articulacin o tenddn que le hizo perder una practica o juego?

q U | U gO00000d

EIII O | O goooOoOoc

18. 4 Alguna vez ha tenido huesos rotos o fracturades o articulaciones dislocadas?

17. 4 Alguna vez ha tenido una lesion que haya requerido rayos X, resonancia magnética, tomograffa computarizada, inyecciones o terapia?

18. ¢ Alguna vez ha tenido alguna lesion o afeccion en la columna (cervical, tordcica, lumbar)?

19. $ Usa regularmente o ha tenido una lesion que requirié el uso de aparatos ortopédicos, muletas, yeso, u otro dispositivo de asistencia? -

20.  Tiene una lesion en los huesos, musculos, ligamentos o articulaciones que le molesta?

21. ; Tiene antecedentes de artritis juvenil, otras enfermedades autoinmunes u otras afecciones genéticas congénitas (ejemplo, Sindrome de D

aaaiis

Down o enanismo)

Kansas State High School Activities Association, 601 SW Commerce Place | PO Box 495 | Topeka, KS 66601 | 785-273-5329
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B KSHSAA - EXAMEN FiSICO PREVIO A LA PARTICIPACION
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PREGUNTAS MEDICAS:

22. ; Tose, estornuda o tiene dificultad para respirar durante o después del ejercicio?

23. ;Alguna vez ha usado un inhalador o tomado medicamento para el asma?

24. ; Le falta un rifién, un ojo, un testiculo (hombres), su bazo u otros érganos?

25. ; Tiene dolor en la ingle o los testiculos, una protuberancia, un bulto doloroso o una hernia en el drea de la ingle?
26. $Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono)?

27. ; Tiene salpullidos recurrentes en la piel o infecciones cutaneas que van y vienen, incluido el herpes o el Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina (MRSA)?

28. ¢Ha tenido una conmocién cerebral o lesion en la cabeza que causd confusion, dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria?
En caso afirmativo, 4cuantos?
;,Cudl es el tiempo mas largo que tardd en recuperarse por completo?
¢,Cuando fue dado de alta por Ultima vez?

29. ¢ Le dan dolores de cabeza con el gjercicio?

30. ¢, Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo, debilidad en los brazos (incluidos los aguijones / quemadores) o las piernas, o no ha
podido mover los brazos o las piernas después de haberse golpeado o caido?

31. ;Alguna vez se enfermd mientras hacia ejercicio bajo el calor?

32. ; Tiene calambres musculares frecuentes cuando hace ejercicio?

33. ; Usted o alguien de su familia tiene el rasgo o la enfermedad de células falciformes?
34. ;Alguna vez ha tenido o tiene problemas con los ojos o la vista?

35. ¢ Usa anteojos protectores, como gafas o una careta?

36. ¢ Le preocupa su peso?

37. ; Esta intentando o alguien le ha recomendado que aumente o pierda peso?

38. Sigue una dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos o grupos de alimentos?
39. ; Alguna vez ha tenido un trastorno alimentario?

O OHaRAan
O OMQH00O0O8

—_

| .
DDDD:IFDDD OO

40. ¢Como identifica actualmente su género/sexo? oM OoF [ Otro

41. En las Gltimas 2 semanas, ;,con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas? (margue a caja) | ™'\gz"" ool il ol
Sentirse nervioso, ansioso o tenso o[ 1] 2 [] 3]
No poder parar o controlar las preocupaciones o] 11 2] ]|
Paco interés o placer en hacer las cosas o] 10 2] |
Sentirse bajo, deprimido o desesperado o[ 1] 2 [ 3]

(Una suma de 3 o mds se considera positiva en cualquiera de las subescalas [preguntas 1y 2, o preguntas 3 y 4] para fines de

deteccién) Cuestionario de salud del paciente versién 4 (PHQ-4)
MUJERES UNICAMENTE: SI NO

42. ; Ha tenido alguna vez un periodo menstrual? ] ]
43, En caso afirmativo, 4 esta experimentando algtin problema o cambio con la participacién en deportes? (ejemplo, irregularidad, dolor, etc.) :] D
44. 4 Qué edad tenia cuando tuvo su primer periodo menstrual?

45, ; Cuando fue su periodo menstrual més reciente?

46. ;Cuantos periodos menstruales ha tenido en los (ltimos 12 meses?

Explique aqui todas las respuestas “Si”

Por la presente declaro que, segiin mi leal saber y entender, mis respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas.

/K Firma del estudiante-atleta Firma del padre/tutor Fecha

Kansas State High School Activities Association, 607 SW Commerce Place | PO Box 495 | Topeka, KS 66601 | 785-273-5329

Adapted from PPE: Preparticipation Physical Evaluation, 5th Edition, © 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American
Medical Society for Sports Medicine, American Orthopedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for

Non-commercial educational purposes with acknowledgment. 2
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Il KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name Date of birth

Date of recent immunizations: Td Tdap Hep B Varicella HPV Meningococcal

PHYSICIAN REMINDERS
1. Consider additional questions on more sensitive issues

- Do you feel stressed out or under a lot of pressure? - Do you drink alcohol or use any other drugs?

- Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious? - Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance

- Do you feel safe at your home or residence? enhancing supplement?

- Have you ever tried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip? - Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or

improve your performance?

- During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?
- Do you wear a seat belt, use a helmet and adhere to safe sex practices?

2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (questions 5-14 of History Form).
3. Per Kansas statute, any school athlete who has sustained a concussion shall not return to competition or practice untif the athlete is evaluated by a
healthcare provider and the healthcare provider (MD or DO only) provides such athlete a written clearance to return to play or practice.
Height Weight Male [ Female [ BP (reference gender/height/age charty**** / ( / ) Pulse
Vision R 20/ L 20/ Corrected: Yes [ No []
MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS
Appearance

- Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity,
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and aortic insufficiency)

Eyes/ears/nose/throat
- Pupils equal, Gross Hearing

Lymph nodes

Heart *
- Murmurs (auscultation standing, auscultation supine, and * Valsalva maneuver)

Pulses
- Simultaneous femoral and radial pulses

Lungs

Abdomen

Skin
- Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA),
or tinea corporis

Neurological***

Genitourinary (optional-males only)**
MUSCULOSKELETAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS
Neck
Back

Shoulder/arm

Elbow/forearm

Wrist/hand/fingers
Hip/thigh

Knee

Leg/ankle

Foot/toes

Functional
- e.g. double-leg squat test, single-leg squat test, and box drop or step drop test

*Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combination of those. **Cansider GU exam if in ap-
propriate medical setting. Having third party present is recommended. ***Consider cognitive evaluation or baseline neuropsychiatric testing if a significant history of concussion. ****Fiynn |T,
Kaelber DC, Baker-Smith CM, et al. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):€20171904.

| acknowledge | have reviewed the preceding patient history pages and have performed the above physical examination on the student named on this form.

Name of healthcare provider (print/type) Date
1 Signature of healthcare provider , MD, DO, DC, PA-C, APRN
{please circie one)
Address Phone

Healthcare Providers: You must complete the Medical Eligibility Form on the following page
Kansas State High School Activities Assaciation, 601 SW Commerce Place | PO Box 495 | Topeka, KS 66601 | 785-273-5329

Adapted from PPE: Preparticipation Physical Evaluation, 5th Edition, © 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. Permission is granted to reprint for noncom-
mercial, educational purposes with acknowledgment.

w
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Il KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

MEDICAL ELIGIBILITY FORM
Name Date of birth

D Medically eligible for all sports without restriction

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

D Medically eligible for certain sports

[j Not medically eligible pending further evaluation
D 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, except as indicated above. 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 healthcare provider (print or type): Date:
/KSIgnature of healthcare provider: , MD, DO, DC, or PA-C, APRN
Address: Phone:

INFORMACION DE EMERGENCIA COMPARTIDA

Alergias:

Medicamentos:

Otra informacién:

Contactos de emergencia:

Consentimiento del Padre o Tutor

Para ser elegible para participar en grupos de atletismo/deportes interescolares, un estudiante debe tener en el archivo del superintendente o director, una declaracién firmada
por un médico, quiropractico, asistente médico autorizado por un médico supervisor con licencia de Kansas para realizar el examen, o un enfermero registrado de practica
avanzada autorizado por un médico supervisor con licencia de Kansas para realizar el examen, certificando que el estudiante ha pasado un examen fisico adecuado y estd
fisicamente en condiciones para participar (consulte el Manual de KSHSAA, Regla 7). Se deberé completar anualmente un historial de salud y un examen fisico antes de que un
estudiante participe en KSHSAA deportes/porristas interescolares.

No conozco ninguna razén fisica o de salud adicional existente que impida la participacién en actividades. Certifico que las respuestas a las preguntas a la parte del HISTORIA
del Examen Fisico Previo a la Participacion (PPE) son verdaderas y precisas. Apruebo la participacién en actividades. Por la presente autorizo la divulgacién de la informacién
contenida en este documento a KSHSAA, a la enfermera escolar, entrenador atlético certificado (ya sea empleado o contratista independiente de la escuela), administradores
escolares, entrenador y al proveedor médico. A peticién por escrito, yo pudiera recibir una copia de este documento para mis propios récords de salud.

Reconozco que existen riesgos de participacion, incluida la posibilidad de lesiones catastréficas. Por la presente doy mi consentimiento para que el estudiante mencionado
anteriormente compita en actividades aprobadas por KSHSAA, y acompafie a los representantes escolares en los viajes escolares y reciba tratamiento médico de emergencia
cuando sea necesario. Se entiende que ni KSHSAA ni la escuela asumen ninguna responsabilidad en caso de accidente. El abajo firmante acepta ser responsable de la devolucién

segura de todo el equipo provisto por la escuela al estudiante.

l Firma del padre/tutor. Fecha

Las partes de este documento acuerdan que una firma electrdnica estd intencionada a hacer que este escrito sea efectivo y vinculante y tiene la misma fuerza y efecto
que el uso de una firma manual.

Kansas State High School Activities Association, 607 SW Commerce Place | PO Box 495 | Topeka, KS 66601 | 785-273-5329

Adapted from PPE: Preparticipation Physical Evaluation, Sth Edition, © 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American

Medical Society for Sports Medicine, American Orthopedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for

non- commercial, educational purposeswith acknowledgment. 4
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B PADRES Y ESTUDIANTES: LISTA DE VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD DE KSHSAA

Nombre del estudiante (EN LETRA IMPRENTA)

NOTE: La Regla 18 de Transferencia establece en parte, que un estudiante es elegible para transferencia si:

ESTUDIANTES COMENZANDO SEPTIMO GRADO: Un estudiante de séptimo grado, al comienzo de su séptimo grado, es elegible bajo la Regla de Transferencia en cualquier
escuela a la que escoja asistir. Ademds, también se deberdn cumplir los requisitos de edad y elegibilidad académica.

ESTUDIANTES COMENZANDO NOVENO GRADO EN UNA ESCUELA PREPARATORIA DE TRES ANOS: Para que los estudiantes de noveno grado de una escuela preparatoria
de tres afios reciban el mismo trato que los estudiantes de noveno grado de una escuela preparatoria de cuatro afios, un estudiante que haya completado exitosamente
el octavo grado en una escuela intermedia de dos afios, podra ser transferido al noveno grado de una escuela preparatoria de tres afios al comienzo del afio escolar y ser
elegible inmediatamente bajo la Regla de Transferencia. Dicho estudiante de noveno grado debe entonces, como estudiante de décimo grado, asistir a la escuela
preparatoria correspondiente de su sistema escolar. Si asistieran a una escuela diferente como estudiantes de décimo grado, no serian elegibles por dieciocho semanas.

ESTUDIANTES ENTRANDO A LA ESCUELA PREPARATORIA POR PRIMERA VEZ: Un estudiante de escuela preparatoria es elegible bajo la Regla de Transferencia en
cualquier escuela preparatoria a la que escoja asistir, siempre que entre por primera vez a la escuela preparatoria al comienzo del afio escolar. Ademds, también se

deberan cumplir los requisitos de edad y elegibilidad académica.

Para que los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria retengan la elegibilidad
Las escuelas pueden tener reglas mds estrictas que las relativas a las preguntas anteriores o a las listadas a continuacién. Contacte al director o entrenador sobre
cualquier asunto de elegibilidad. Un estudiante elegible para participar en actividades interescolares debe estar certificado por el director de la escuela como que

cumple con todos los estandares de elegibilidad.

Todas las reglas y regulaciones de KSHSAA se publican en el Manual oficial de KSHSAA que se distribuye anualmente a las escuelas y estd disponible en www.kshsaa.org.

Lo siguiente es un resumen breve de las reglas seleccionadas. Por favor comuniquese con su director para informacién mds completa.

Regla7 Examen fisico - Consentimiento de los padres: Los estudiantes deben pasar el examen fisico que se adjunta y tener el consentimiento por escrito de
sus padres o tutores legales.

Regla 14 Buen estudiante: Los estudiantes elegibles deben estar académicamente en regla en su escuela y con buenas calificaciones.

Regla 15 Inscripcién/Asistencia: Los estudiantes deben estar regularmente matriculados y en asistencia a mas tardar el lunes de la cuarta semana del semestre en el cual
participan.

Regla 16 Requisitos del semestre: Un estudiante no deberé tener més de dos semestres de elegibilidad posible en el séptimo grado y dos semestres en el octavo

grado. Un estudiante no debera tener més de ocho semestres consecutivos de posible elegibilidad en los grados nueve a doce, independientemente de si
el noveno grado esta incluido en la escuela intermedia o preparatoria. NOTA: Si un estudiante no participa o no es elegible debido a transferencia, beca,
etc., el semestre(s) durante ese periodo se contard para el niimero total de semestres posibles.

Regla 17 Requisitos de edad: Los estudiantes son elegibles si son menores de 19 afios de edad (16, 15 o 14 para estudiantes de escuela intermedia) para o antes
del 1° de agosto del afio escolar en el que compiten.
Regla 19 Influencia indebida: El uso de influencia indebida por parte de cualquier persona para asegurar o retener a un estudiante causarad su inelegibilidad. Si se

cobra o reduce la matricula, debera cumplir con los requisitos de KSHSAA.

Reglas 20/21 Reglas de aficionado y recompensas: Los estudiantes son elegibles si no han competido bajo un nombre falso o por dinero o mercancia de valor intrinseco,
y han observado todas las demds disposiciones de las Reglas de Aficionado y Recompensas.

Regla 22 Competencia externa: Los estudiantes no pueden participar en competencias externas en el mismo deporte durante una temporada en la que representan
a su escuela. NOTA: Consulte al entrenador, director deportivo o director antes de participar individualmente o en un equipo en cualquier juego, sesién de
entrenamiento, concurso o prueba realizada por una organizacion externa.

Regla 25 Anti-Fraternidad: Los estudiantes son elegibles si no son miembros de una fraternidad u organizacién prohibida por la ley o por las reglas de la KSHSAA.

Regla 26 Anti-Pruebas de clasificacién (tryouts) e instruccién privada: Los estudiantes no son elegibles si participan en entrenamientos o pruebas de clasificacién
realizadas por universidades u otras agencias u organizaciones externas en el mismo deporte mientras son miembros del equipo deportivo de la escuela.

Regla 30 Temporadas de deporte: los estudiantes no son elegibles para mas de cuatro temporadas en un deporte en una escuela preparatoria de cuatro afios, tres
temporadas en una escuela preparatoria de tres afios o dos temporadas en una escuela preparatoria de dos afios.

Para determinar la elegibilidad de los estudiantes de escuela intermedia y preparatoria al inscribirse

Si se da una respuesta negativa a cualquiera de las siguientes preguntas, el estudiante inscrito debera comunicarse con su administrador encargado de evaluar la elegibilidad.
Esto debe hacerse antes de que el estudiante pueda asistir a su primera clase y antes de la primera préctica de deportes. Si atin existen preguntas, el administrador de la
escuela deber llamar por teléfono a KSHSAA para una determinacién final de elegibilidad. (Las escuelas procesaréan un Certificado de Transferencia, Formulario T-E, para

todos los estudiantes transferidos).
Sl NO

. [
2. [
3. 4
4.Q

D a. ¢Reside usted con sus padres?

D b. Sireside con sus padres, ése han mudado de manera permanente y de buena fe al drea de asistencia de su escuela?

El estudiante mencionado arriba y yo hemos leido la Lista de Verificacién de Elegibilidad de KSHSAA y como retener la informacidn de elegibilidad listada en este formulario.
El estudiante/padre autorizan a la escuela para revelar a KSHSAA los récords del estudiante y otros documentos e informacién pertinentes para determinar la elegibilidad del
estudiante. El estudiante/padre también autorizan a la escuela y a KSHSAA para publicar el nombre y foto del estudiante como resultado de participar o asistir a actividades
extracurriculares, eventos escolares y actividades o evento de KSHSAA.

¢Es usted un buen estudiante con buenas calificaciones? (Si hay alguna pregunta, su director tomara la determinacién).

¢Aprobé usted por lo menos cinco nuevas materias (no las aprobadas previamente) en el semestre pasado? (KSHSAA tiene una regulacion minima
que requiere que apruebe por lo menos cinco materias fundamentales en su ultimo semestre de asistencia).

¢Esta planeando inscribirse en por lo menos cinco nuevas materias (no las aprobadas previamente) fundamentales este préximo semestre?
(KSHSAA tiene una regulacién minima que requiere que se inscriba y esté en asistencia en por lo menos cinco materias fundamentales).

¢éAsisti6 a esta escuela o a una escuela del drea en su distrito el semestre pasado? (Si responde “no”, por favor responda las secciones a y b).

OO O Od

Firma del padre/tutor Fecha

ol

Firma del estudiante Fecha de nacimiento Grado Fecha
Las partes de este documento acuerdan que una firma electrnica estd intencionada a hacer que este escrito sea efectivo y vinculante y tiene la misma fuerza y efecto
que el uso de una firma manual.
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w THE UNIVERSITY OF
' KANSAS HEALTH SYSTEM
" ST. FRANCIS CAMPUS

Athletic Trainer Parent/Guardian Consent for Examination and Treatment Form

Student Name: (Full Legal Name)

Address: City: State:
Zip: Home Phone: Cell Phone:
Email: Birth Date: Age:

Legal guardian/parent name(s):

Emergency Contact Name:

Emergency Contact Number:

School:
I, as parent or guardian of the student identified above, and have legal authority to grant and do
hereby grant permission to any St. Francis Campus athletic trainer (“athletic trainer”) on site at
any School sanctioned sports practice or competition/event (“event”) to provide such
examination and/or treatment within the scope of professional services authorized for such
athletic trainer as deemed necessary for any physical condition arising during or affecting
participation in such School event as it pertains to the above Student. | also grant permission to
release medical information from * to the Student’s School, to the athletic trainer
and to any subsequent examining and/or treating physician or other health care provider as
necessary for examination and/or treatment of the student identified herein. This permission to
release medical information does not encompass release of any information to the media or to
any university or school except that School in which the above named Student is enrolled. |
acknowledge and agree that any such athletic trainer may use his/her own judgment in securing
medical aid, including ambulance and other emergency medical services as a result of any injury
during participation in a School sanctioned event. | specifically consent and agree that the above
referenced athletic trainer in addition to the above examination and/or treatment may provide
preventative care and treatment of athletic injuries and rehabilitation and reconditioning of
athletic injuries.

By signing below, | agree and acknowledge that no athletic trainer (nor the athletic trainer’s
employer or supervisor of UKHS - St. Francis Campus) assumes responsibility and is not liable for
any accident or injury that may occur during the student’s participation in an athletic event. |
understand that the athletic trainer (and his/her employer UKHS -St. Francis Campus) is not
involved in the School athletic program other than providing the athletic trainer services noted
herein.

Parent/legal Guardian Sighature Date
Address: City: State:
Zip: Home Phone: Cell Phone:




Emergency File Card

(Date of Birth)

(Student’s Name) ' ‘ (Age)
(Doctor Preference) (Doctor’s Phone No.) : (Hospital Preference)
(Identifieation No.)

' (Parenfs’ Health Insuran;e Carrier) (Optional)

Any Special medical problems/drug allergies

Last tetanus toxoid

‘Ceontact informaﬁon:/

- Name Home Phone:
Work Phione:

Cell Phone:
Name Home Phone:
‘Work Phone:

Cell Phone:

+

- (Name and phone number to call in case parent cannot be reached.)

Peérmission for medieal services
I hereby give my consent for the student listed above to receive medical services as necessary as detérmined by
a doctor or hospital staff member when deemed necessary in a school-sponsored activity. (This form is to be
used only when the parent or legal guardian is not present and cannot be contacted.)

Student signature Parent/legal guardian signature



KSHSAA RECOMMENDED CONCUSSION & HEAD INJURY INFORMATION RELEASE
FORM :
2018-2019

This form must be signed by all student athletes and parent/guardians before the student
participates in any athletic or spirit practice or contest each school year. ,

A concussion is a brain injury and all brain injuries are serious. They are caused by a bump, blow, or jolt to the head,
or by a blow to another part of the body with the force transmitted to the head. They can range from mild to severe
and can disrupt the way the brain normally works. Even though most concussions are mild, all concussions are
potentially serious and may result in complications including prolonged brain damage and death if not -
recognized and managed properly. In other words, even a “ding” or a bump on the head can be serious. You can’t
seea concussmn and most sports concussions occur without loss of consciousness. Signs and symptoms of concussion
may show 1 up right after the injury or can take hours or days to fully appear. If your child reports any symptoms of
concussion, or if you notice the symptoms or signs of concussion yourself, seek medical attention right away.

Symptoms may include one or more of the following:
e Headaches ¢ Amnesia
e “Pressure:in head” e “Don’t feel right”
e Nausea or vomiting e Fatigue or low energy
e Neckpain . ' e Sadness
e Balance problems or dizziness e Nervousness or anxiety
e Blurred, double, or fuzzy vision o Irritability
e . Sensitivity to light or noise - e More emotional
e Feeling sluggish or slowed down e Confusion
e Feeling foggy or groggy : ' e Concentration or memory problems
e Drowsiness ' (forgetting game plays)
e Change in sleep patterns : e Repeating the same question/comment
Signs observed by teammates, parents, and coaches include:
e Agppears dazed : e Shows behavior or personality changes
e Vacant facial expression e Can’trecall events prior to hit
e Confused about assignment - . e Can’trecall events after hit
e Forgets plays e Seizures or convulsions
e Isunsure of game, score, or opponent s . Any change in typical behavior or personality
e Moves clumsily or displays incoordination e ILoses consciousness
e Answers questions slowly
e Slurred speech

Adapted from the CDC and the 3rd International Conference in Sport

‘What can happen if my child keeps on playing with a concussion or returns too soon?

Athletes with the signs and symptoms of concussion should be removed from play immediately. Continuing to play with '
the signs and symptoms of a concussion leaves the young athlete especially vulnerable to greater injury. There is an
increased risk of significant damage from a concussion for a period of time after that concussion occurs, particularly if the
athlete suffers another concussion before completely recovering from the first one (second impact syndrome). This can lead
to prolonged recovery, or even to severe brain swelling with devastating and even fatal consequences. It is well known that
adolescent or teenage athletes will often under report symptoms of injuries. And concussions are no different. As a result,
education of administrators, coaohes,{ parents and students is the key for student-athlete’s safety.

L1



If yvou think vour child has suffered a concussion

Any athlete even suspected of suffering a concussion should be removed from the game or practice immediately and an
urgent referral to a health care provider should be arranged (if not already onsite): No athlete may return to activity after '
sustaining a concussion, regardless of how mild it seems or how quickly symptoms clear, without written medical clearance
from a Medical Doctor (MD) or Doctor of Osteopathic Medicine (DO): Close observation of the athlete should continus for
several hotirs. You should also inform your child’s coach if you think that your child may have a concussion Remember it

is better to miss one game than miss the whole season. When in doubt, the athlete sits out!

Cognitive Rest & Return to Learn

The first step to concussion recovery is cognitive rest. This is essential for the brain to heal. Activities that require
concentration and attention such as trying to meet-academic requirements, the use of electronic devices (computers,
tablets, video games, texting, etc.), and exposure to loud noises may worsen symptoms and delay recovery. Students may
need their academic workload modified while they are initially recovering from a concussion. Decreasing stress on the
brain early on after a concussion may lessen symptoms and shorten the recovery time. This may involve staying ho:qae
from school for a few days, followed by a lightened school schedule, gradually increasing to normal. Any academic
‘modifications should be coordinated jointly between the student’s medical providers and school personnel. After the
initial 24-48 hours from the injury, under direction from their health care prdvider, patients can be encouraged to become
gradually and progressively more active while staying below their cognitive and physical symptom-exacerbation -
thresholds (i.e., the physical activity should never bring on or worsen their symptoms). No consideration should be given
to returning to ﬁﬂl sport activity until the student is fully integrated back into the classroom setting and is symptom free.
Occasionally a student will be diagnosed with post-concussive syndrome and have symptoms that last weeks to months.
In these cases, a student may be recommended to start a non-contact physical activity reg]men, but this will only be done

under the direct supervision of a healthcare provider.
Return to Practice and Competition

The Kansas School Sports Head Injury Prevention Act provides that if an athlete suffers, or is suspected of having
suffered, a concussion or head injury during a competition or practice, the athlete must be Jmmedlately removed from the
competition or practice and cannot return to practice or competition until a Health Care Professional has evaluated the
athlete and provided a written authorization to return to practice and competition. The KSHSAA recommends that an
athlete not return to practice or competition the same day the athlete suffers or is suspected of suffering a concussion. The
KSHSAA also recommends that an athlete’s return to practice and competition should follow a graduated protocol under

the supervision of the health care provider (MD or DO).

For current and up-to-date information on concussions you can go to:

htgg':/fwww.cdc.gov/concussion/HeadsUp/youth.html

hitp://www.kansasconcussion.org/

For concussion information and educational resources collected by the KSHSAA, go to:
hitp://www.kishsag.org/Public/General/ConcussionGuidelines.cfm

Student-athlete Name Printed Student-athlete Signature Date

Parent or Legal Guardian Printed Parent or Legal Guardjan Signature Date

The parties to this document agree that an electronic signature is intended to make this writing effective and binding and to have the same force and effect as

the use of 2 manual signature.
Revised bv KSHSAA SMAC. 04/18




