East Moriches Union Free School District

Formulario de Participacion Atlética Interescolar

Estimados padres/tutores:
Su hijo es candidato para un equipo interescolar en la Escuela East Moriches.

EI/Ella debe ser examinado por el médico de la escuela y no se le permitiré participar a menos
que se hayan completado los requisitos apropiados y todos los formularios asociados estén
archivados con la enfermera de la escuela antes del comienzo de la temporada. TODOS ios
atletas deben tener su prueba de conmocion cerebral de linea de base antes de que se les
permita participar.

Los estudiantes que no tengan el consentimiento de sus padres no podran participar en el
programa deportivo interescolar. Si desea que su hijo participe en el programa, complete y
envie este formulario de autorizacién. No se proporcionara transporte a casa después de la
practica.

Cualquier lesién que se produzca durante la temporada deportiva fuera del horario escolar
debe informarse al entrenador de su hijo y/o a la enfermera de |a escuela. Siempre que se vea a
un médico, debemos tener una nota que indigue que puede ¢ no continuar participando
activamente en el deporte. Si su hijo falta a |a escuela por una enfermedad durante cinco (5)
dias o mds, un padre o tutor debe completar un formulario de certificacién deportiva. Si
responde afirmativamente a cualquiera de las preguntas del formulario, se requerird una nota
del médico que vuelva a certificar que su hijo{a) regrese a su deporte. Este formulario esta
disponible poniéndose en contacto con la enfermera de 1a escuela.

Sinceramente,

Johu Babzano

Coordinador de atletismo

Interscholastic Athletic Participation Form

Certifico que he leido y entiendo la informacién anterior. es con mi pleno conocimiento

Y consiento que mi hijo, , puede participar jugando en East Moriches
School durante el afio escolar.

Firma del padre/tutor: Fecha:

Teléfono de casa:

Doctor de familia: Teléfono del médico:

Nombre del contacto de emergencia: Fecha:




Muestra del Historial de salud intermedio para atletismo recomendado por NYSED

Nombre del estudiante:

Fecha de
nacimiento:

Nombre de la escuela:

Edad:

Grado {marqueunaopcién): 0 7 O 8 O9 0O10 [ 11 O 12 |Limitaciones: O N0 O si

Deporte:

Fecha del dltimo
examen de salud:

Nivel deportivo:

0 Madificado O Principiante [ Juvenil

] Primera

Fecha en que se
completé el formulario:

El padre, la madre/el tutor DEBE completarlo y firmarlo - Proporcione detalles para cualquier respuesta

AFIRMATIVA en la Gltima pégina.

éSU HUO/A éSU HIJO/A
SALUD GENERAL NO | Sf HISTORIAL DE LESION no | sf
alguna vez tuvo una indicacién de un CEREBRAL/TRAUMATISMO DE CRANEO
proveador de atencién médica que le O lo alguna vez tuvo un golpe en la cabeza que le
restringié la practica de deportes por algin causé dolores de cabeza, mareos, nuseas, O | o
motivo? confusidn o le indicaron que tenia una
alguna vez tuvo que realizarse una cirugia? |O | conmocién cerebral?

recibe tratamiento por un trastorno
alguna vez pasé la noche en un hospital? o (O convulsivo o epilepsia? o
recibid un diagndstico de mononucleosis en O lo alguna vez tuvo dolores de cabeza cuando O
el ultimo mes? realiza ejercicio?
tiene solo un rifidn que funciona? a0 alguna vez tuvo migrafias? Olo
tiene un trastorno hemorrégico? Ol3a RESPIRACION NC |Si
tiene’problemas de audicién o sordera O|lo alguna vez se quejé de cansarse en extremo o |lo
c?ngenlta? — : - o de que le faltara el aire al hacer ejercicio?
tiene pr'oblemas de vision o solo tiene visién o lo usa o tiene un inhalador o un nebulizador? 0o
e.n un ojo? foccid 2di Snica? tiene respiracién sibilante o tose con
MEIELUEUSSS L EL L R ] O|d frecuencia cuando hace ejercicio despuésde | O (O
En caso afirmativo, marque todas las opciones que hacerlo?
correspondan: alguna vez un proveedor de atencién médica
O Asma [? Diabetes

O Convulsiones [0 Enfermedad o portador del rasgo
de células falciformes
O Otro:

le dijo que tiene asma o asmainducidapor | O | O
el ejercicio?

es alérgico? | O ||:|

En caso afirmativo, marque todas las opciones que

correspondan

O Alimentos O Picaduras de insectos
O Latex O Medicamentos

O Polen O Otro:

DISPOSITIVOS/ADAPTACIONES NO |SI
u§a un' ;?rotector, una ortesis u otro O lo
dispositive?

tiene algin dispositivo o prétesis especial
{bomba de insulina, sensor de glucosa, bolsa| O | O
de ostomia, etc.)?

usa protectores para la vista, como oo
antiparras ¢ una mascara facial?

alguna vez tuvo una reaccién anafilactica? |0 |O

usa un audffono o tiene un implante coclear? O (g

a

tiene un autoinyector de epinefrina? O
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Informe al entrenador/enfermero escolar si usa algin
dispositivo. No es necesario en el caso de lentes de
contacto o anteojos.
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Nombre del Fecha de
estudiante: nacimiento:
¢SU HIIO/A éSU HUO/A
SALUD DIGESTIVA {Gl) NO |sI alguna vez un proveedor de atencién médica
tiene problemas estomacales o le dijo que tiene o tenia un problema 8 (0O
) . ) OO .
gastrointestinales de otro tipo? cardiaco o en los vasos sanguineos?
alguna vez tuvo un trastorno alimentario? O {a En caso afirmative, marque todas las opciones que
necesita una dieta especial o tiene que O correspondan:
evitar determinados alimentos? {0 Opresién o dolor en el pecho O Infeccion cardiaca
éHay alguna inquietud acerca del peso de su O Presidn arterial alta O SOplO cardiaco
hijo/a? O Colesterol alto O Presidn arterial
HISTORIAL DE LESIONES NO |sf baja
alguna vez no ha podido mover los brazos o O Ritmo cardfaco lento o rapido reciente
las piernas o ha tenido cosquilleos, olg 0 Enfermedad de Kawasaki
adormecimiento o debilidad después de O tiene implantado un desfibrilador cardiaco {ICD,
recibir un golpe o caerse? por sus siglas en inglés)?
alguna vez tuvo una lesién, dolor o O tiene un marcapasos?
inflamacién de una articulacién que hizo que o lo O Otro:
tuviera que faltar a las précticas o a un SOLO PARA SEXO FEMENINO NO |sl
partido? tiene periodos regulares? O|D
tiene un hueso,.mﬂsculo o articulacién que SOLO PARA SEXO MASCULINO NO S[
I? cause.mole.stlas? - tiene un solo testiculo? O g
tiene articulaciones que duelen, se inflaman, . . :
se sienten calientes o se enrojecen con el uso? tiene doloren laingle, unbultoouna hernia? | (O | O
alguna vez recibid un diagnéstico de fractura SALUD DE LA PIEL NO |sf
por sobrecarga? en este momento tiene algun sarpullido, O lo
SALUD DEL CORAZGON NO |si llagas por presidn u otros problemas de piel?
alguna vez se quejé de: alguna vez tuvo herpes o una infeccion de 0|a
- . piel con Estafilococo Aureus resistente a la
a!guna vezse realhzé una prueba cardfaca {por Meticilina (MRSA, por sus siglas en inglés)?
ej., ECG, ecocardiograma, p-rueba'dfe esfuerzo) | O (O INFORMACIGN SOBRE EL COVID-19
con un proveedor de atencién médica? = -
Vértigo, mareos, durante o después J.Su.h.uo/a alguna vez ha tenido un resultado ol o
A e O positivo de COVID-197
— — En caso NEGATIVO, DETENGASE. Pase al Historial
Dolor, opresion o presién en el pecho -
durante o después de hacer ejercicio? LU T corazén_. .
= En caso AFIRMATIVO, responda las siguientes
Aleteos en el pecho, palpitaciones, . preguntas:
corazdn acelerado? Fecha de la prueba de COVID positiva:
¢Su hijo/a tuvo sintomas? O |0
¢5u hijo/a vio a un proveedor de atencidén O lo
médica por los sintomas de COVID-19?
&5u hijo/a tuvo que ser hospitalizado/a por Ol o
COovID?
¢ Le diagnosticaron sindrome inflamatorio Ol o
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multisistémico a su hijo/a?
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Nombre del
estudiante:

Fecha de
nacimiento:

HISTORIAL FAMILIAR DE SALUD DEL CORAZON

Un familiar tuvo/tiene alguna de las siguientes afecciones:

Marque todas las opciones que correspondan:

O corazén agrandado/cardiomiopatia
hipertréfica/cardiomiopatia dilatada

O cardiomiopatia ventricular derecha arritmogénica

O problemas del ritmo cardlaco, intervalo QT corto o largo

ooocoQ

sindrome de Brugada

taquicardia ventricular catecolaminérgica

sindrome de Marfan (ruptura adrtica)

ataque cardiaco a los 50 afios o antes

marcapasos o desfibrilador cardiaco impiantado (ICD,
por sus siglas en inglés)

Un historial familiar de:
[0 anormalidad estructural cardiaca, reparada o no reparada

50 afios

[0 anormalidades cardiacas conocidas o muerte sibita antes de los 50 afios

O desmayos inexplicados, convulsiones, ahogamiento, estar a punto de ahogarse o accidentes de trénsito antes de los

En caso de respuesta NEGATIVA a todas las preguntas, DETENGASE. Firme y escriba la
fecha a continuacién.

PASE a la pagina 3 en caso de respuesta AFIRMATIVA a alguna pregunta.

Padre, madre/
Tutor Firma:

Fecha:

Firme y escriba la fecha a continuacion.

En caso de respuesta AFIRMATIVA a alguna de las preguntas, proporcione detalles.
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Nombre del Fecha de
estudiante: nacimiento:

En caso de respuesta AFIRMATIVA a alguna de las preguntas, proporcione detalles.
Firme y escriba la fecha a continuacion.

Padre, madre/
Tutor Firma; Fecha:
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East Moriches Concussion Management School Policy

The Board of Education of East Moriches School District recognizes that concussions and head injuries are
commonly reported injuries in children and adolescents who participate in sports and recreational activity
and can have serious consequences if not managed carefully. Therefore the District adopts the following
policy to support the proper evaluation and management of head injuries.

Concussion is a mild traumatic brain injury. Concussions occur when normal brain functioning is disrupted
by a blow or jolt to the head. Recovery from a concussion will vary. Avoiding re-injury and over exertion
until fully recovered are the cornerstones of proper concussion management.

While district staff will exercise reasonable care to protect students, head injuries may still occur. Physical
education teachers, coaches, nurses and other appropriate staff will receive training to recognize the signs,
symptoms and behaviors consistent with a concussion. This training will be completed biannually. The
Athletic Coordinator will organize the training and maintain completion records. Any student exhibiting those
signs, symptoms or behaviors while participating in a school sponsored class, extracurricular activity or
interscholastic activity shall be removed from the game or activity and be evaluated as soon as possible by
an appropriate healthcare professional. The nurse will notify the student’s parent or guardian and recommend
appropriate monitoring to parents /guardians.

If a student sustains a concussion at a time other than when engaged in a school sponsored activity, the district
expects the parent/legal guardian to report the condition to the nurse so that the district can support the
appropriate management of the condition.

The student shall not return to school or activity until authorized to do so by an appropriate healthcare
professional. The school’s chief medical officer will make the final decision on return to activity including
physical education class and after-school sports. Any student who continues to have signs or symptoms upon
return to activity must be removed from play and reevaluated by their healthcare provider. The school
physician or ancillary staff must clear students participating in interscholastic athletics that sustain a
concussion prior to participation. All other students who are suspected to have or sustain a concussion prior
to participation. All other students who are suspected or sustain a concussion must be cleared by a licensed
physician prior to returning to activity.

Concussion is a common consequence of trauma to the head in contact sports.

Concussion can occur from collisions or falls in all forms of athletic activity.

Injured athletes should be medically assessed to prevent the possibility of catastrophic brain injuries.
Repeated concussions may cause cumulative brain injury in an individual injured over months or years.
While any sport has a risk for injury, a balance must be reached between competition and ensuring athlete’s
safety. Due to competition and enthusiasm over the sport, athletes, coaches and spectators frequently lose
their objectivity when it comes to concussion management. This fact coupled with the insidious nature of
head trauma and the multitude of symptoms head injury victims may or may not present put physicians in

the sometimes unpopular position of requiring diagnostic testing (CT scan, neurology consults etc) before
allowing an athlete to return to participation.



Staff members should make sure that participation areas are clear of debris, safe, adequate space is provided and
plans and rules are implemented to create a safe environment. Symptoms of concussion include:

Persistent low grade headache
Lightheadedness

Fatigue

Intolerance to bright lights or loud noises
Visual disturbance

Anxiety

Sleep disturbance

Other features of concussion frequently observed:

Vacant stare or confused facial expression
Slow to answer questions or follow instructions
Confusion or easy distraction with regard to normal activities
Disorientation (unawate of time, date or place)
Slurred or incoherent speech {(incomprehensible statements)
Stumbling, inability to walk a straight line
Memory deficits
o Repeatedly asking the same questions or inability to memorize or recall three words or objects
within 5 minutes
* Emotional outbursts out of proportion to circumstances (distraught, crying)
Any period of loss of consciousness

The Board will appoint a Concussion Management Team (CMT) annually at the re-organization meeting that
will include, but not limited to the Athletic Coordinator, Nurse and Building Administrator.
Information regarding Mild Traumatic Brain Injury will be posted on the District Website.

Approved: June 27,2012

I/We have read, discussed and understand the above information concerning East Moriches Union Free School
District’s Concussion Management School Policy.

Student Name (Print Clearly)

Parent/Guardian Signature Date




