Check Your Sport: . A i
FALL P FORMA DE AUTORIZACION ATLETICA DE GUSTINE HIGH Afio Escolar
2023 - 2024
[ Football —_—
L) Girls Volleyball
U Girls Golf Apellido: Grado:
[J Cross Country
[J Cheer ..
Nombre: Edad: Fecha de Nacimiento:
WINTER ) .
1 Boys Basketball Direccion:
[J Girls Basketball
L Boys Soccer Nombre de Padre/Madre/Tutor: Teléfono/Celular:
[ Girls Soccer
H isti tr ndaria? i N
SPRING as asistido a otra secundaria S 0
[l Tennis Coed . . . . .
[ Softball Si contestaste si, escribe las fechas de asistencia: De a
[ Boys Golf
Ll Bascball Si contestaste Si, el nombre de las escuelas:
[J Track & Field
[ Boys Volleyball
Esta historia medica es solo para determiner la habilidad en deportes y no es un substituo para examines medicos regulares
por su doctor medico.
Ha tenido alguno de los siguientes (por favor circule S 6 N):
SI NO SI  NO
S N 1.Lesion en la cabeza, concusion S N 12. Anemia, leucemia u otro trastorno de la sangre
S N 2. Problemas de espalda/cuello o desviacion de columna S N 13. Diabetes
S N 3. Fracturas, dislocaciones u amputaciones S N 14. Hernia, problema de rifion, problema de testiculo
S N 4. Polio o problemas con los pies, rodillas o articulaciones S N 15. Agrandamiento de vaso o higado
S N 5. Lesion/cirugia/enfermedades de los ojos S N 16. Cirugias aparte de las anginas
S N 6. Usa lentes/contactos, aparatos del oido o dentaduras S N 17. Historia familiar de muerte repentina
S N 7. Dolores de cabeza - que no sean dolores leves S N 18. Actualmente tomando cualquier medicamento
S N 8. Adiccion a drogas/enfermedades mentales/trastorno nervioso S N 19. Alérgico a medicina/alimentos/picadura de abeja etc.
S N 9. Epilepsia, desmayos, mareos S N 20. Tiene algun problema médico continuo
S N 10. Problemas de pulmén, dificultad para respirar S N 21. Sabe de alguna razén por qué no deberia participar en
S N 11. Problemas de corazon, fiebre reumatica deportes?
Si circulo “SI” a alguna de estas, por favor explique y a qué edad:
Lista de Medicamentos actuales
*Exam is good for one year* PHYSICIANS PHYSICAL EXAM *Chiropractor exams will not be accepted*
Date: B/P: Gender: Mor F  Weight: Height:
Heart/Chest: Ear/Nose/Throat: Other:
I have examined this student and have found him/ her: (check one)
[J Fit for Sports
0 In need of further evaluation: Reason:
Physician Signature: Place physician stamp here
Office Phone: Physicians Stamp:
SEGURO MEDICO

La ley de California requiere que todos los miembros de cualquier equipo deportivo interescolar asi como aquellos relacionados directamente
con cualquier equipo interescolar, evento deportivo, porristas, mascotas del equipo, encargados del equipo, etc. que posee seguro médico por
los menos de $1500 de beneficios médicos y de hospital. Por favor especifique en el formulario en la parte debajo de la cobertura de seguro
médico requerido que usted ha proporcionado para su hijo/hija. Este requisito puede cumplirse por el distrito escolar ofreciendo seguro
médico que cubre un minimo de $1500 en gastos médicos.

(Nombre de Compaiiia) (# de Pdliza o Grupo)
YO NOTIFICARE CON PRONTITUD A LA ESCUELA EN EL CASO QUE MI HIJO/HIJA NO TENGA SEGURO MEDICO.
INFORMACION DE EMERGENCIA (Persona de contacto si los padres no puedan ser localizados)

Nombre: #Teléfono:
**LISICO NO ES VALIDO SIN FIRMAS EN EL REVERSO DE ESTA FORMA **




LIBERACION DE RESPONSABILIDAD DE GUSTINE HIGH SCHOOL

ADVERTENCIA DE LESIONES Y PERMISO DE LOS PADRES PARA PARTICIPAR EN ATLETISMO Y
QUE SEA TRATADO EN CASO DE EMERGENCIA

La participacion en atletismo competitivo puede resultar en lesiones graves, incluyendo la paralisis o la muerte. Los jugadores
pueden reducir el riesgo de lesiones al obedecer todas las reglas de seguridad en su deporte, reportando todos los problemas /
lesiones fisicas a sus entrenadores, a raiz de un programa de acondicionamiento adecuado y la inspeccion de su propio equipo a
diario. EQUIPO DANADO SE DEBE REEMPLAZAR INMEDIATAMENTE. En el caso de lesién el entrenador del
deporte involucrado es responsable de ver que un reporte de accidente sea completado y presentado al director atlético. Ningiin
atleta que ha sufrido una lesion grave, se les permita regresar a la practica o competencia sin el permiso del médico.

NOTA: Los estudiantes no deben tomar parte en ninguna practica o juego hasta que todas las partes de esta forma sean
completadas y entregadas a la oficina o Director Atlético.

(Firma de Padre/Madre/Tutor) (Firma de Estudiante) (Fecha)

DISTRITO UNIFICADO DE GUSTINE
ACUERDO DE LIBERACION DE RESPONSABILIDAD Y ASUNCION DE RIESGOS PARA LA PARTICIPACION
DE ACTIVIDADES EXTRA CURRICULARES O ATLETICA INTERESCOLASTICA

Esto es un acuerdo de asuncion de liberacion de responsabilidad del riesgo. Léalo cuidadosamente y firme abajo.

La finalizacién de esta liberacion es un requisito previo a la participacion en cualquier actividad atlética y/o
extraescolar interescolastica. Esta version esencialmente dice que mi hijo/hija (nombre de
estudiante) esta bien fisicamente y va a participar voluntariamente en una actividad secundaria atlética o
extracurriculares interescolares. Sabemos y totalmente entendemos que cualquier actividad atlética y/o extraescolar
interescolastica implica numerosos riesgos y peligros, tanto conocidos como desconocidos, donde los accidentes serios
pueden ocurrir, los participantes pueden sostener dafios fisicos, dafio a su propiedad, y hasta sufrir una herida fatal. Si
¢l/ella esta herido, lesionado o sufre una lesion fatal, (es decir, los estudiantes, padres y herederos) no presentara una
reclamacion contra o demandara al el Distrito Unificado de Gustine (en adelante GUSD), sus administradores, agentes,
empleados y mesa directiva, o esperar a que sean responsables o pagar por los dafios y perjuicios.

En la consideracion de GUSD permitiendo al estudiante participar en esta actividad atlética o extracurricular
interescolar, estamos de acuerdo voluntariamente liberar, renunciar, descarga y sostenga GUSD inofensivo y sus
administradores, agentes, empleados y mesa directiva de cualquier y todo reclamo de responsabilidad que se derive de
su negligencia, o cualquier otro acto u omision que causa la enfermedad de los estudiantes, lesiones, muerte y dafios y
perjuicios de cualquier naturaleza de alguna manera conectada con la participacion del estudiante en esta actividad.

NOSOTROS, AL FIRMAR HEMOS LEIDO ESTE DOCUMENTO. ENTENDEMOS QUE ES UNA LIBERACION
DE TODOS LOS RECLAMOS. ADEMAS ENTENDEMOS QUE ASUMIMOS TODOS LOS RIESGOS
INHERENTES A ESTA ACTIVIDAD ATLETICA O EXTRACURRICULAR INTERESCOLAR.
VOLUNTARIAMENTE FIRMAMOS NUESTRO NOMBRE COMO EVIDENCIA DE NUESTRA ACEPTACION
DE LAS DISPOSICIONES ANTERIORES.

Firma de Estudiante/Participante Fecha
Firma de Padres o Tutor Legal Fecha
For Office Use Only:
CIF Cleared by:
Yes NO Date:
Submitted Office Copy:

Updated 5/9/23




