INFORMACIÓN ATLÉTICA DE ESCUELA PREPARATORIA DE MENASHA
ESTA INFORMACIÓN TIENE QUE SER COMPLETADA CADA AÑO ESCOLAR ANTES DE PARTICIPACIÓN EN LAS ATLÉTICAS 
1. El examen físico después del 1 de abril es válido por DOS AÑOS ESCOLARES.

2. El examen físico antes del 1 de abril es válido por el resto de aquel AÑO ESCOLAR y el AÑO ESCOLAR SIGUIENTE.
AUTORIZACIÓN PARA EL AÑO ALTERNO – Año escolar de 20_____-20_____

NOMBRE _______________________________________________GRADO________ SEXO:          MASCULINO
FEMENINO
        Apellido
       
Primer
                     Nombre medial

DEPORTE EN QUE VA A PARTICIPAR_________________   ______________________   _____________________
                                                                                                   OTOÑO                                                     INVIERNO                                          PRIMAVERA
FECHA del examen médico de deportes más reciente: ______________________________________________________________
(Si usted no recuerda la fecha, llame a la oficina de actividades para la fecha en la autorización del año pasado.)
1. Yo por la presente doy el consentimiento mío para que el alumno(a) mencionado arriba practique y compita y represente la escuela en los deportes aprobados por la WIAA.

2.  También atestiguo el hecho que el alumno(a) mencionado arriba no ha tenido ninguna herida o enfermedad lo suficiente grave para merecer una evaluación médica antes de su participación del año escolar actual. 

3. Además consiento que cualquier registro médico pertinente a la salud del susodicho sea accesible como se necesite al personal escolar correspondiente y proveedores de salud adecuados, incluso el personal de urgencias. 

PADRE/MADRE: Si usted tiene dudas que su hijo tenga buena salud para participar en los concursos atléticos sin una evaluación médica actual, contacte a su doctor antes de firmar esta autorización.
___________________________________________________________________________FECHA_____________________________________________________



           (Firma de padre/madre/guardián)

INFORMACIÓN EN CASO DE EMERGENCIA
PADRE/MADRE/GUARDIÁN____________________________________________________________________________________________________________
                  

APELLIDO

1º NOMBRE

TELÉFONO DE CASA                   2º # DE TELÉFONO


DIRECCIÓN DE CASA__________________________________________________________CIUDAD____________________________CÓDIGO POSTAL_____
DOCTOR ______________________________DIRECCIÓN DE CLÍNICA______________________________________________________TELÉFONO___________
SEGURANZA_______________________________________________________________# DE PÓLIZA O GRUPO___________________________
ALERGIAS O REACCIONES ALÉRGICAS___________________________________________________________________________________________________
CONDICIONES MÉDICAS SIGNIFICANTES_________________________________________________________________________________________________
EN CASO DE EMERGENCIA, DESPUÉS DE LLAMAR A LOS PADRES EN CASA O EN EL TRABAJO, LOS OFICIALES ESCOLARES DEBEN LLAMAR A LA SIGUIENTE PERSONA: 
CONTACTO DE EMERGENCIA_____________________________________________TELÉFONO__________________________RELACIÓN_____________________
YO POR LA PRESENTE DOY EL PERMISO MÍO AL DOCTOR MÉDICO QUE SIGA CON CUALQUIER TRATAMIENTO MÉDICO.  ENTIENDO QUE EL DOCTOR MÉDICO HARÁ TODO LO POSIBLE PARA CONTACTARME LO ANTES  POSIBLE.  TAMBIÉN DOY EL PERMISO MÍO AL ENTRENADOR ATLÉTICO QUE PROVEA EL CUIDADO MÉDICO A MI HIJO HASTA SU TRANSFERENCIA AL CUIDADO MÉDICO.  
______________________________________________________________________

                         ________________________________________
FIRMA DE PADRE/MADRE/GUARDIÁN




           


     FECHA
             SEGURANZA
Todos los alumnos deben tener seguranza médica adecuada.  Por firmar abajo, usted está diciendo que su hijo tiene seguranza médica adecuada o que usted acepta el costo de cualquier perjuicio incurrido en la participación en los deportes.  El Distrito Escolar Conjunto de Menasha no patrocina un plan de seguranza.   El Distrito Escolar hace disponible un plan de seguranza por una agencia local.  Esta información está disponible en la Oficina de Actividades de la Escuela Preparatoria de Menasha. 
______________________________________________________________________       ______________________________

                Entiendo/estoy de acuerdo con la información acerca de la seguranza



               Fecha
EL DISTRITO ESCOLAR CONJUNTO DE MENASHA
Escuela Preparatoria de Menasha
Código de Conducta para Actividades Co-curriculares y recibo de las reglas de elegibilidad de WIAA
Este formulario tiene que ser cumplido y devuelto a la Oficina de Actividades antes 
de participación en cualquier actividad co-curricular.
Para el alumno
Yo he recibido una copia del Código de Conducta  para Actividades Co-curriculares y las reglas de elegibilidad de WIAA , los he leído y entendido. 
Como alumno, entiendo que mi participación en las actividades co-curriculares es un privilegio y por eso, estoy de acuerdo que voy a cumplir con el Código de Conducta para Actividades Co-curriculares de la Escuela Preparatoria de Menasha.  También certifico con mi firma que he leído y entendido las reglas de elegibilidad de WIAA y prometo cumplir con ellas.   Además, certifico que si hay algo en el documento que no he entendido, que he buscado y recibido una explicación de la información antes de firmar esta promesa.    
Alumno: (escriba claramante) _________________________________Firma:_____________________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Para el padre/madre
Yo he recibido una copia del Código de Conducta  para Actividades Co-curriculares y las reglas de elegibilidad de WIAA , los he leído y entendido.
Como padre/madre, entiendo que la participación de mi hijo/a en las actividades co-curriculares es un privilegio y por eso, estoy de acuerdo que él/ella va a cumplir con el Código de Conducta para Actividades Co-Curriculares de la Escuela Preparatoria de Menasha.  También certifico con mi firma que he leído y entendido las reglas de elegibilidad de WIAA y prometo cumplir con ellas.   Además, certifico que si hay algo en el documento que no he entendido, que he buscado y recibido una explicación de la información antes de firmar esta promesa.  Voy a hacer todo lo posible para que mi hijo/a cumpla con estas reglas y regulaciones.  Doy mi permiso que mi hijo/a reciba el tratamiento médico de emergencia y los remedios auxiliares si sean necesarios.  Doy mi permiso a la Oficina de Actividades que provea mi dirección de casa y número de teléfono a las organizaciones que patrocinan las actividades co-curriculares en el Distrito Escolar Conjunto de Menasha.  Este acuerdo es vinculante hasta la graduación de mi hijo/a de la escuela preparatoria.  
Padre/madre: (escriba claramente) __________________________________Firma de padre/madre:____________________________
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
AUTHORIZACIÓN PARA LA COMPARTIDA DE INFORMACIÓN DE SALUD
_______________________________
______________________
__________________________________
Atleta





Fecha de nacimiento

Dirección
Autoriza que la información sea compartida de:  
a la: (Oficiales de la escuela a que asisto, incluyendo el personal de deportes)
Theda Care   




Menasha High School 
122 E. College Ave.



420 7th St.
Appleton, WI  54911



Menasha, WI  54952

La información compartido incluye: Toda la información acerca de mi salud que afecta mi habilidad de participar en los deportes.  Esta podría incluir información de perjuicios (como torcedura), cirugías (como reconstrucción de LCA, reparación de músculo rotador), concusiones (resultados del examen ImPACT) o condiciones médicas (como asma). 
Razón de información médica: El objetivo de este permiso es para informar al personal de deportes de mis limitaciones de salud y mis habilidades físicas para que yo pueda seguir participando en los deportes y para proveer la información de mi salud para que yo pueda participar en los deportes seguramente.  
Entiendo que si las personas notadas arriba no son proveedores del cuidado de salud, que tienen que cumplir con los estándares federales de privacidad, la información compartida podría ser re-compartida sin obtener mi autorización.  

SUS DERECHOS CON RESPETO A ESTA AUTORIZACIÓN:  

El derecho de mirar o copiar la información usada o compartida – Entiendo que tengo el derecho de revisar o copiar la información de salud que he autorizado en este permiso.  Puedo pedir un reviso o una copia de la información de salud por contactar al departamento de información de salud.   
El derecho de recibir una copia de esta autorización – Entiendo que al firmar este permiso, lo cual no es obligatorio, tengo el derecho de obtener una copia.  

El derecho de rehusar firmar esta autorización – Entiendo que el firmar esta autorización no es obligatorio y que el rehusar firmar este permiso no afecta mi derecho de recibir tratamiento médico, el pago, la inscripción en un plan médico, ni beneficios médicos.  

El derecho de quitar mi autorización – Entiendo que la notificación escrita es necesaria para cancelar la autorización.  

Para obtener información sobre quitar mi autorización o para obtener una copia del pedido de quitar mi autorización, puedo contactar al departamento de información de salud.  Entiendo que el quitar mi autorización no afecta información ya compartida a las personas descritas arriba.  
FECHA DE EXPIRACION: Esta autorización es válida por un año de la fecha de la firma abajo.  He tenido la oportunidad de revisar y entender en contenido de este formulario de autorización.  Por firmar esta autorización, confirmo que la autorización refleja mis deseos.
Firma de padre/madre: ___________________________________________________
     Fecha:___________________________________

