UNA HOJA DE DATOS PARA LOS ATLETAS DEL DISTRITO ESCOLAR LEMOORE Y PADRES DE

FAMILIA

ZQué es una conmocién cerebral?

Una conmocién cerebral es una lesién cerebral que:
Es causada por un tope o choque, un golpe o
una sacudida a la cabeza o el cuerpo.

Siempre es grave y puede cambiar la forma en
que su cerebro funciona normalmente.

Puede ocurrir durante las practicas o juegos de
cualquier deporte o actividad recreativa.

Puede ocurrir, incluso si no ha sido noqueado.
Puede ser grave, incluso si usted ha sido sélo
"abollado" o "noqueado”.

2 Qué son las sefiales y los sintomas?

Seﬁa!es para que los Sintomas que el Atleta
Padres o Guardianes | Reporto :

' Observen
» Aparece aturdido o « Dolor o "presion” en la
inconsciente cabeza

» Se confunde con la Nauseas o vomitos
actividad asignada Problemas de equilibrio o
» Olvida una instruccioén mareos
« ¢Esta inseguro del juego, Visién doble o borrosa
la puntuacién o quienes Sensibilidad a la luz o el

son los oponentes ruido
+ Se mueve con torpeza + Se siente débil, confuso
* Pierde el conocimiento o aturdido
(aunque sea brevemente) | » Problemas de
* Muestra cambios de concentracién o memoria
estado de animo, de » Confusién
conducta o personalidad * No se "siente bien" o esta
» No recuerda lo ocurrido "deprimido”

antes del golpe o caida

* No puede recordar lo
ocurrido después del
golpe o caida

Qué hacer si usted sospecha que hay una conmocién:

Digale al entrenador y enfermera de la escuela,
Ellos necesitan saber si usted sospecha que hay una
conmocién cerebral. También necesita saber ha tenido
una conmocion cerebral anterior.

Busque atencién médica. Con un profesional con
experiencia en la evaluacion de conmociones cerebrales
capaz de diagnosticar y tratar una conmocioén cerebral y
determinar cuéndo es seguro volver a jugar. No se
puede regresar a la actividad del Distrito Escolar
Lemoore hasta que un proveedor médico calificado
indique que es seguro hacerlo.

Manténgase sin jugar asta que se recupere. Un
cerebro con una conmocion cerebral necesita tiempo
para sanar. Mientras que un cerebro esta sanando, hay
mayor probabilidades de repetir la lesién. Conmociones
cerebrales repetidas pueden retrasar la recuperacion y
aumentar también la probabilidad de problemas a largo
plazo. En casos raros, las conmociones cerebrales
repetidas pueden causar edema (hinchazén del cerebro),
dafo cerebral permanente e incluso la muerte.

Digale a su director y los maestros. Una conmocion
cerebral puede afectar la habilidad del estudiante para
hacer el trabajo escolar y ofras actlividades, tales como
uso de computadora, estudiar, conducir o hacer
ejercicio. Si es necesario, sus profesores y enfermera de
la escuela puede ayudar a ajustar las actividades de la
escuela durante el periodo de recuperacion.

Previniendo una Conmocion:

Mientras que cada deporte es diferente, hay pasos que
cada estudiante tiene que tomar.

v Use el equipo apropiado para deportes. Use el equipo
indicado para el juego o posicién, este seguro que
queda bien y uselo correctamente.

v Siga los reglamentos del entrenador y las reglas
del

deporte.

v Practique buen espiritu deportivo todo el tiempo.
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CONTUSION EN DEPORTES
PADRE /ESTUDIANTE CONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO

E! Distrito Escolar de Lemoore requiere que cada atleta, y los padres de cada atleta/quardian,
reciban una copia informativa titulada "HOJA DE FACTORES DE CONTUSION EN
DEPORTES, PARA EL Distrito Escolar Lemoore ATLETAS Y PADRES. Esta hoja
informativa expone una descripcién de la naturaleza y los riesgos de una conmocién cerebral

Padres y atletas, tienen que revisar la hoja de factores, discutirlo en casa, y dirigir cualquier
pregunta al entrenador, enfermera o principal del sitio.

Padres y atletas necesitan reconocer anualmente que recibieron "HOJA DE FACTORES DE
CONTUSION EN DEPORTES DEL DISTRITO ESCOLAR DE LEMOORE” antes de hacer la
prueba para los equipos deportivos.

RECONOCIMIENTO DEL ESTUDIANTE (Obligatorio para todos los atletas).

YO RECONOZCO QUE HE RECIBIDO UNA COPIA DE LA “HOJA DE FACTORES DE
CONTUSION EN DEPORTES DEL DISTRITO ESCOLAR LEMOORE PARA PADRES Y
ATLETAS" y entiendo su contenido.

Firma del Estudiante Fecha

Imprima Nombre

RECONOCIMIENTO DEL PADRE/GUARDIAN

Se requiere la Firma del Padre/Guardian para todos los atletas menores de 18 anos.

Yo reconozco que he recibido una copia de la “HOJA DE FACTORES DE CONTUSION EN |
DEPORTES DEL DISTRITO ESCOLAR LEMOORE PARA PADRES Y ATLETAS" y entiendo
su contenido.

Firma del Padre/Guardian Fecha

Imprima Nombre
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Mantenga su corazon en el juego

Reconozca los factores de riesgo y los signos de
advertencia del Paro Cardiaco Repentino (PCR

Digale al entrenador y consulte a su médico si su atleta adolescente padece estos sintomas

Factores que incrementan el riesgo de que suceda un PCR

[Z1 Un histarial clinico familiar de anormalidades cardiacas
conocidas o muerte repentina antes de los 50 afios

Posihles indicadores de que podria suceder un PCR

(3 Colapso o convulsiones, especialmente justa después
de ejescitarse

L1 Un historial clinico familiar especifico con casos del sindrome del
QT fargo, sincrome Brugada, miocardiopatia hipertrifica o displasia
arritmogénica del ventricule derecho (DAVD)

[= Calapso frecuente, o por emocidn o susto
O Falta excesiva de aliento durante el ejercicio

O Taquicardia o palpitaciones, o ritmo cardiaco ireqular b o . BN .
14 nan g [0 Familiares que han sufrido sin explicacion, colapsos. convulsiones,

un accidente automovilistico, que se han ahogado o han estado a
punto de ahogarse

D Mareo o aturdimiento frecuente

3 Dolor o malestar en el peclio al ejercitarse
[ La presencia de una anormalidad estructura! del corazen, reparada

Fatiga excesiva e inesperada durante o despugs del
0 Fatiga excesiva e ingsperada pué 0.0 reparada

gjercicio

01 El consumo de enervantes tales como cocaing, inhalantes, drogas
‘recreativas,” bebicas de energia en exceso, y sustancias o suple-
m2ntos para mejorar el rendimiento

[ ] ....OO....O0.0.GO...CG

£ Qué estamos haciendo para proteger a Jos estudiantes atletas?

El Estado de California aprobd en 2016 {a Ley Eric Paredes para la Prevencion del Paro Cardiaco Repentino para proteger a los menores que participan en
actividades atléticas avaladas por sus escuelas de K-12. Ahora se incluye una capacitacidn sobre Paro Cardiaco Repentina (PCR) a los requisitos decer-
tificacién de entrenadores, y su nuevo protocolo los empodera para retirar del juego a un atleta que se colapse, pues es el sintoma principal de una
probable afeccitn cardfaca y potencialmente de otras complicaciones si se cree que san cardfacas. Un atleta que ha sida retirado de la actividad de-
portiva después de mostrar signos o sintomas de PCR, no puede participar en ella hasta que un médico certificado lo haya evaluado y dado de alta.

Se insta a todos & que hablen de los factores de riesgo y signos de advertencia potenciales del PCR y a que estén familiarizados ¢on la cadena de super-
vivencia cardiaca; a que publiquen Ja ubicacién de sus desfibriladores (AED) y cada temporada repasen con su equipo su plan de respuesta a emergen-

cias cardiacas.

FIRMA DEL AT|ETA ADOLESCENTE NOMBRE DEL ATLETA ADOLESCENTE FECHA

FIRMA DEL PADRE/ TUTOR NOMBRE DEL PADRE/ TUTOR FECHA

Para mayor informacion acerca del Paro Cardiaco Repentino, consulte

Departamento de Eric Paredes Save Federacion Inter Escolar Video gratuito de NFHS
Educacidn de California A Life Foundation de California (CIF) para entrenadores/padres
cde.ca.gov epsavealife.org cifstate.org nthsleamn.com/courses/61032
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LEMOORE UNION ELEMENTARY SCHOOL DISTRICT

PERMISO DE PARTICIPACION DEPORTIVA /

CONTRATO DE PRESTAMO UNIFORME DE ATLETISMO

] CINNAMON

[ ] LEMOORE

[ ] LIBERTY

| [J ENGVALL

[ ] MEADOW LANE

[ ] UNIVERSITY CHARTER

| NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

i

{NOMBRE DEL PADRE/GUARDIAN ESCRITO 'NUMBER DE CELLULAR #

NUMERO DE CASA #

NUMERO DE TRABAJO #

FIRMA DE DEL PADRE/GUARDIAN

FECHA

AVISO IMPORTANTE: La [gy de California establece lo siguieﬁ-té B

" Todas las personas que efectiien el viaje o excursion se

considerard que ha renunciado a todo reclamo contra el Distrito o el Estado de California por lesion, accidente , enfermedad o
muerte que ocurra durante o por razén de la visita de campo o excursion” ( Cédigo de Educacion §35330 .

1 e L
En el caso de un accidente u otra emergen a cuando un padre / guardlan no esta disponible, por la presente autorizo a un

[ 1:,_

representante de la escuela para hacer los arreglos que él/ ella considera necesario para que mi hijo reciba atencién médica u
hospitalaria, incluyendo el transporte necesario. Bajo tales circunstancias, yo autorizo al médico nombrado abajo para encargarse
de su cuidado y tratamiento de mi hijo como él / ella considere necesarias. En el evento, dijo el médico no esta disponible en
cualquier momento, autorizo a dicha atencion y el tratamiento a seguir por cualquier médico o cirujano. PADRE /GUARDIAN
TOTALMENTE ENTIENDE EL / ELLA ES RESPONSABLE DE PAGAR TODOS LOS GASTOS COMO CONSECUENCIA DE LO

ANTERIOR.
'NOMBRE DEC MEDICO TELEFONA # R -
PORTADOR DE SEGURO MEDICO POLICY/ID# o

My hijo/hija tlene IeS|on/cond|C|on fisica que deben ser cmdados'? l:] SI D NO

Si si, por favor describa:

(El lanzamiento del doctor se requiere para que el atleta resuma después de cualquier lesion.)

FECHA EN CUAL EL UNIFORME ES
PRESTADO:

COSTO DEL UNIFORME

Nos comprometemos a devolver este uniforme en el cierre de la temporada de la misma forma (con uso normal)
como lo recibimos at principio de la temporada. En caso de pérdida o deterioro del uniforme, pagaremos por el
importe total del coste uniforme. Esta cantidad sera determinada aunque el sitio Director de Deportes.

FIRMA DE DEL PADRE/GUARDIAN

FECHA

FIRMA DE DEL ESTUDIANTE

FECHA




