v Cotton O’Neil

ORTHOPEDICS &
SPORTS MEDICINE

PARENT/GUARDIAN CONSENT FORM
2023-2024 SCHOOL YEAR

Student’s Name (please print):

Student’s Date of Birth: Grade:

EMERGENCY CONTACT INFORMATION

Name: Phone Number: ( ) -

I, as parent or guardian of the student identified above, hereby grant permission to any athletic
trainer on site at any school sanctioned sports practice or competition to provide such treatment
within the scope of professional services authorized for such athletic trainer as deemed necessary
for a physical condition arising during or affecting participation in such event. I also grant
permission to release medical information to the school, to the athletic trainer and to any
subsequent physician or other provider as necessary for treatment of the student identified herein.
This authorization to release medical information does not encompass release of any information
to the media or to any university or school except that in which the above named student is
enrolled. I acknowledge and agree that any such athletic trainer may use his or her own judgment
in securing medical aid, including ambulance and other emergency services as a result of any
injury during participation in a school sanctioned event. I specifically consent and agree that the
above referenced athletic trainer may provide preventative care and treatment of athletic injuries,
evaluation of athletic injuries, first aid and emergency management of athletic injuries and
rehabilitation and reconditioning of athletic injuries.

By signing below, I agree and acknowledge that no athletic trainer (nor the athletic trainer’s
employer, Stormont-Vail HealthCare, Inc.) assumes responsibility and is not liable for any
accident or injury that may occur during the student’s participation in an athletic event. I
understand that the athletic trainer (and his/her employer, Stormont-Vail HealthCare, Inc.) is not
involved in the school athletic program other than providing the services noted herein.

Parent/Guardian Name (PRINT):

"~ Parent/Guardian Signature: _ pae

2660 SW 3*° STREET, TOPEKA, KS 66606 785-270-8880



ORTHOPEDICS &
SPORTS MEDICINE

PADRE / TUTOR FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
2023-2024 ANO ESCOLAR

NOMBRE DEL ESTUDIANTE (ESCRIBIR CON LETRA DE MOLDE):

FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE: Grado:

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: Numero de teléfono: ( ) -

Yo, como padre o tutor del estudiante identificado anteriormente, autorizo por la presente a cualquier
entrenador deportivo presente en cualquier practica o competencia deportiva autorizada por la escuela para
proporcionar dicho tratamiento dentro del alcance de los servicios profesionales autorizados para tal
entrenador deportivo que se consideren necesarias para una condicién fisica no favorable que se produzca
durante el evento o que afecte la participacion en dicho evento. También doy permiso para-divulgar
informacién médica a la escuela, al entrenador deportivo y cualquier otro médico o proveedor seglin sea
necesario para el tratamiento del estudiante identificado en este documento. Esta autorizacién para divulgar
informacién médica no autoriza la divulgacion de esta informacién a los medios de comunicacién o de
cualquier universidad o escuela, excepto aquella en la que estd inscrito el estudiante nombrado
anteriormente. Reconozco y acepto que cualquier entrenador deportivo puede usar su propio juicio en la
obtencion de asistencia médica, incluyendo ambulancia y otros servicios de emergencia como resultado de
cualquier lesién durante su participacion en un evento sancionado por la escuela. Yo autorizo y acepto que
el entrenador deportivo referido anteriormente puede proporcionar cuidado y tratamiento de las lesiones
causadas por el deporte, la evaluacion de las lesiones causadas por el deporte, primeros auxilios y manejo
de emergencias de lesiones causadas por el deporte y la rehabilitacién preventiva, y reacondicionamiento
de las lesiones causadas por el deporte.

Al firmar a continuacién, acepto y reconozco que ningin entrenador deportivo (ni el empleador del
entrenador deportivo, Stormont-Vail Healthcare, Inc.) asume la responsabilidad y no seraresponsable de

cualquier accidente o lesion que pueda ocurrir durante la participacién del estudiante en un evento
deportivo. Yo entiendo que el entrenador deportivo (y su / su empleador, Stormont-Vail Healthcare, Inc.)
no estd involucrado en el programa deportivo de la escuela mas alla que los servicios observados en este
documento.

NOMBRE DEL PADRE / TUTOR (ESCRIBIR CON LETRA DE MOLDE):

FIRMA DEL PADRE / TUTOR: Fecha:
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