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Evaluacion fisica previa a la participacion de STHS

Yo, (padre/guardian), por este medio doy mi permiso para

South Texas Health System, realizar una evaluacion fisica previa a la participacion
atlestimo/banda. Se entiende por el suscrito que los resultados de esta evaluacion son solo para
atletismo/participacion en la banda y no debe sustituir una evaluacién fisica de rutina con su
médico de cabecera o proveedor médico. En aceptar esta evaluacion fisica previa a la
participacion, el firmante abajo renuncia a cualquier reclamo en contra South Texas Health
System, McAllen Family Medicine Residency Clinic, médicos residents, medicos, y todos los
empleados asociados, conectado de cualquier manera o que surjan de los servicios restados en
relacion con los mismos.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Se entiende que los resultados de la evaluacion fisica, se compartiran con el personal apropiado
del Distrito Escolar Independiente de McAllen para determiner la elegibilidad atlética/Banda. Por
lo presente autorizo el uso o divulgacidon de la persona nombrada para la evaluacién previa a la
participacion como se describe arriba para Distrito Escolar Independiente de McAllen.

FIRMA (Padre/Guardian) FECHA
NOMBRE DE PACIENTE SEXO LEGAL FECHA DE NACIMIENTO
DIRECCION CIUDAD/ESTADO CODIGO POSTAL

DISTRITO ESCOLAR: McAllen Independent School District ESCUELA:

CONTACTO DE EMERGENCIA:
NOMBRE: RELACION:
NUMERO DE TELEFONO: NUMERO CELULAR:




