
  

ASOCIACIÓN   DE   ACTIVIDADES   DE   LAS   ESCUELAS   
PREPARATORIAS   DE   WYOMING   

EXAMEN   FÍSICO   ESCOLAR   
HISTORIAL   MÉDICO   

LA   DECLARACIÓN   DEL   MÉDICO   DEBE   SER   FECHADA   DESPUÉS   DEL   1   DE   MAYO   PARA   SER   VÁLIDA   PARA   EL   PRÓXIMO   AÑO   ESCOLAR   
Nombre  Sexo  Edad  Fecha  de  Nacimiento  Grado                 

Escuela   Deporte(s)  Direccion     

Telefono   Doctor  Personal   En       

caso   de   emergencia,   contactar   a:     Nombre     Relación       Teléfono   (Casa)     (Trabajo)   

Marca   “Si”   en   donde   corresponda.   Circula   la   pregunta   de   la   que   no   sepas   las   respuestas.   

  

  Por   la   presente   declaro   que,   a   mi   leal   saber   y   entender,   mis   respuestas   a   las   preguntas   anteriores   son   completas   y   correctas.   
    Firma   del   atleta    ____________________________  Firma   del   padre/guardián   legal      ____________________________    Fecha   _______________     

CONSENTIMIENTO   DEL   PADRE/TUTOR   PARA   ASISTENCIA   MÉDICA   DE   EMERGENCIA   
Por   la   presente   autorizo   ___________________________   El   Distrito   Escolar   y   los   miembros   de   la   facultad   a   cargo   de   mi   hijo(a)   nombrados   a   
continuación   para   obtener   toda   la   atención   médica   necesaria   para   mi   hijo(a)   en   caso   de   que   no   se   me   pueda   localizar   para   autorizarlo   yo   mismo.   Por   la   
presente   autorizo   a   cualquier   médico   y   /   o   personal   médico   con   licencia   a   brindar   el   tratamiento   médico   necesario   a   mi   hijo(a).   
Nombre   Del   Estudiante:______________________ Numero   de   Teléfono   del   trabajo,   Padre:   __________________   
Dirección:________________________________ Madre:___________________________________________   

Numero   de   teléfono   de   casa:_________________________   
INFORMACIÓN   DEL   SEGURO: Empresa:______________________ #   de   Polizia:__________________   

Persona   Asegurada:_______________________________________________   
Persona   Asegurada   Numero   de   seguro   social   del   titular   de   la   polizia:_________   

Al   firmar   se   reconoce   que   hemos   leído   y   entendido   la   advertencia   anterior   y   damos   consentimiento   para   la   asistencia   de   emergencia   que   pueda   ser   
necesaria.   
Fecha:________________________ Firma   del   padre/guardián   legal: ______________________________________   



WYOMING   HIGH   SCHOOL   ACTIVITIES   ASSOCIATION   SCHOOL   PHYSICAL   EXAMINATION   MEDICAL   RECORD   
  

PHYSICIANS   STATEMENT   MUST   BE   DATED   AFTER   MAY   1   TO   BE   VALID   FOR   THE   UPCOMING   SCHOOL   YEAR   
DATE   OF   EXAM    :__________________________________   

  
  

  
*Normal   indicated   by   check   or   N   
[   ]    Cleare   

  

  

     CONSENTIMIENTO   INFORMADO   DEL    ESTUDIANTE   /   PADRE   /GUARDIÁN   LEGAL   

La   participación   en   todas   las   actividades   requiere   la   aceptación   del   riesgo   de   posibles   lesiones   graves.   El   riesgo   se   puede   minimizar   siguiendo   las   reglas   y   procedimientos   de   sus   entrenadores,   

familiarizándose   con   las   reglas   de   la   actividad   y   siguiendo   las   reglas   específicas   emitidas   por   los   fabricantes   para   el   uso   seguro   de   su   equipo   de   actividades.   El   riesgo   siempre   está   ahí,   pero   puede   ayudar   a   

minimizarlo   haciendo   de   la   seguridad   una   responsabilidad   compartida.   Cuando   toma   la   decisión   de   participar   en   una   actividad,   asume   la   responsabilidad   compartida   de   seguir   las   reglas   de   las   actividades,   

las   reglas   de   los   entrenadores   y   las   reglas   del   fabricante   del   equipo.   Ustedes,   como   participantes,   pueden   ayudar   a   que   la   actividad   sea   más   segura   al   no   usar   intencionalmente   técnicas   que   son   ilegales   y   que   

pueden   causar   lesiones   graves.   Su   firma   a   continuación   indica   que   se   le   ha   informado   sobre   la   importancia   de   seguir   las   reglas   en   la   participación   en   las   actividades;   y   se   da   cuenta   de   que   existe   el   riesgo   de   

lesionarse   que   es   inherente   a   todas   las   actividades.   Se   da   cuenta   de   que   el   riesgo   de   lesiones   puede   ser   grave,   incluyendo   el   riesgo   de   fracturas,   lesiones   cerebrales,   parálisis   o   incluso   muerte.   

Programas   de   actividades   específicamente   excluidos:___________________________________________________________________________   

Fecha:___________________________________    Firma   de   Padre   de   familia/Guardián: _______________________________________________   

    Firma   del   estudiante: ___________________________________________________________   


