APLICACION PARA LA PARTICIPACION DEL ATLETA EN EL PROGRAMA DE

SPECIAL OLYMPICSIDAHO

Valido por un plazo detres (3) afios

INFORMACION DEMOGRAFICA

Nombre del
equipo:

# de Socia Security del
atleta -

Nombre ddl atleta

Direccion del atleta

Ciudad Estado

Nombre del padre/tutor

Zip

Direccion del padreftutor (s es
distinto deladireccion del atleta)

Persona a contactar en caso de emergencia
(s esdistinto del padre/tutor)

Compafiia de seguros (seguro
meédico/seguro de accidente)

Indicar: APLICACION NUEVA [ ]

(p/ ciudadanos  Gé@nero
de los EUA) [ ]Masculino
[] Femenino

# teléfono del atleta
(domicilio)

# teléfono principal del
padre

# teléfono alterno del
padre

# teléfono del contacto
de emergencia

# Numero de lapdliza
de seguro

0, RENOVACION []

Fecha de nacimiento
(mes/ dia/ afio)

/ /

HISTORIA MEDICA: A RELLENAR POR EL PADRE/RESPONSABLE O ATLETA MAYOR DE EDAD

Si No Si No
[1 [0 *Enfermedad cardiaca/ defecto cardiaco/ presiénata [] [] Alergia
[] [] *Dolor toréxico ] [ Medicinas:
(] [ *Convulsiones/ epilepsia/ desmayos ] [ Comidas:
[] [] *Diabetes ] [ Mordidas de insectos:
(] [ *Concusiono lesion grave alacabeza [l [0 Dietaespecia
[ [ *Cirugiaimportante o enfermedad grave (1] [ *Asma
[l [0 Golpedecalor/ extenuacion [] [] Usodetabaco
[1 [ *Ceguera/ problemade vision (1 [ Sangramiento f&cil
[] [ Lentesde contacto/ anteojos [1 [ Problemasemocionales/ psiquiétricos/ de comportamiento
[] [] Pérdidadeoido/ uso de audifonos [] [] Condicién o caracteristica de anemiafalciforme
[] [] Problemacon loshuesoso las articulaciones [] [ Inmunizacionesal dia
Fecha de la Gltima vacuna contra el tétano: [] [ Silladeruedas
mes /dia / afio I:l I:l Otro usar el revésdelahoja si lo necesita

(*) Requiere examen médico
M edicamento(s):
Favor deindicar en letra de imprenta, el nombre, ladosis, lafechaen la cual fue prescrita, y € horario de tomarlo(s)

Nombre del Fecha Nombre del Fecha
medicamento Dosis prescripta | Horario medicamento Dosis prescripta Horario
1. 5.
2. 6.
3. 7.
4. 8.
Firma del
padre/responsabl e/atl eta mayor
de edad:
Fecha: / /
Rev: 04/25/02

1 Estaesla PAGINA 1 de un formulario de 2 paainas. Rellenar v devolver ambas paadinas iuntas.

|



Estaesla PAGINA 2 de un formulario de 2 paginas. Rellenar y devolver ambas paginas juntas.

EVALUACION DE LA SUBLUXACION ATLANTO-AXIAL P/ ATLETAS CON SINDROME DOWN

NOTAR: S d atleta presentael Sindrome Down, Special Olympics exige un examen radiol égico completo para
establecer la ausencia de la Subluxacién Atlanto-Axial, antes de que el atleta participe en los deportes o los eventos en los
cuales pueda ocurrir una hiperextension, flexion radical o presion directaen el cuello o en la parte superior de la columna
vertebral. Este examen es obligatorio antes de la participacion del atleta con Sindrome Down en |os siguientes deportes 0
eventos: judo; equitacidn; gimnasia; pentatlon y salto alto en atletismo; zambullidas, estilo mariposay salidas en clavado
en natacion; esqui apino; snowboarding; levantamiento en cuclillas, en pesas, competicion de equipo en fatbol (=soccer).
Si No

O [ Sehahecho un examen radiolégico paradeterminar la presencia de la Subluxacion Atlanto-Axia?

[0 O S sehahecho, fuepositivo? (En e caso de positivo, e examen indica que € intervalo Atlanto-Dens es de 5mm o mayor)

EXAMEN MEDICO

Presion sanguinea: / Peso: Tala Frecuencia cardiaca: /
Normal / Anormal Normal / Anormal Normal / Anormal
O O Vision O [0 Sistemacardiovascular O O Nervioscraniales
O 0 Oido O [0 Sistemarespiratorio O 0 Coordinacion
O 0 Bocal areabucal O [0 Sistemagastrointestina O OO0 Reflgos
O O Cudlo O [0 Sistemagenitourinario
O [] Extremidades O ] Pid
Otros:

Etiologia primaria de retardo mental / Categoria
(s se conoce):

Y o he revisado lainformacion precedente sobre la salud, y he llevado a cabo este examen médico del atleta dentro de los
ultimos 6 meses. Certifico que el atleta puede participar en € programa de Special Olympics.

RESTRICCIONES:

CERTIFICADO DE COMPORTAMIENTO

Para poder proporcionar un medio ambiente seguro para todos los atletas, voluntarios y empleados de Special
Olympics Idaho, la organizacion tiene la politica de excluir de todos los programas de Special Olympics Idaho alas
personas con antecedentes de comportamiento sexual anormal o de actos de violencia. Los actos de violencia que
obligarén laexclusiéon del individuo, son agquellos que presentan un riesgo serio de que un perjuicio fisico sera
infligido por este individuo en otra persona, que se havisto en el comportamiento que ya ha causado tal perjuicio.

A su entender, este atleta en cualquier momento ha manifestado: comportamiento violento? SI', [] NOL[]
comportamiento sexual anormal? Sl [[] NO []

Favor describir, en € caso afirmativo:

FIRMA DEL EXAMINADOR: Fecha / /

NOMBRE DEL EXAMINADOR
(en letra de imprenta):

DIRECCION: Teléfono: E-mail:

NOMBRE DEL MEDICO DE LA FAMILIA (s es
distinto del examinador)

DIRECCION: Teléfono: E-mail:
Rev: 04/25/02




