Febrero 2023

Cordial saludo padres/tutores de estudiantes deportistas de la Escuela Preparatoria de Tulare Union,

Nos complace informarle que estamos ofreciendo la posibilidad de la matricula en linea de deportistas a través de
nuestra compafiia asociada FamilylD (www.familyid.com). FamilylD es una plataforma de registro segura que le brinda a
usted una manera facil y cdmoda de registro a nuestros programas y nos ayuda a ser administrativamente mas eficientes
y ambientalmente mas responsables. Cuando se hace un registro a través de FamilylD, el sistema realiza un seguimiento
de su informacion en su perfil de FamilylD para que usted ingrese su informacion una sola vez para que a partir de alli se
hagan multiples usos, de multiples miembros de la familia y en multiples programas.
EXAMENES FISICOS: Un examen fisico, realizado por un médico (no un quiropractico) debe hacerse antes de que un
deportista reciba aprobacion de participacion. Este examen, junto con la finalizacién del proceso de registro en linea,
autoriza y motiva a los deportistas a participar en todos los deportes durante doce (12) meses a partir de Ia fecha del
examen fisico. El formulario de examen fisico se puede descargar desde el enlace de deportes en el sitio web de la
Escuela Preparatoria de Tulare Union en tuhs.tiuhsd.org/athletics/ o desde un enlace en la pagina de registro de
FamilylD, www.familyid.com.
INFORMACION REQUERIDA PARA EL REGISTRO: Nuestro sitio de inscripcién para el afio lectivo 2023-2024 se
activara el 22 de febrero de 2023. Sera dtil tener la siguiente informacion a mano para permitir la finalizacion precisa de
su inscripcion en linea.

» Nombre, direccidn, nimero de teléfono del médico personal

» Nombre de la compafiia de seguros y numero de poliza

* Nombre y niimero de contacto de emergencia

» Informacién de la historia médica

L.as politicas a ser leidas y tenidas en cuenta incluyen el Reglamento de Deportes de la Escuela Preparatoria
Tulare Union, que incluyen: requisitos de elegibilidad académica, codigo de asistencia para la participacion en deportes,
politica de alcohol y drogas, pruebas de drogas para deportistas del distrito, instructor deportivo, consentimiento
informado/permiso y declaracion jurada de limites. También incluyen el cédigo de ética para deportistas de CIF, el
formulario anual de conmocién cerebral y el acuerdo de deportes para el éxito de padres y jugadores de la Liga de East
Yosemite. Dedique el tiempo necesario para leer esta informacién, ya que usted debera firmar para mostrar que usted
comprende la informacion contenida en estos documentos.

Un padre/tutor debe registrarse visitando el sitio web de la Escuela Preparatoria de Tulare Union en
fuhs.tujuhsd.org/athletics/ y haciendo clic en el enlace de Deportes. Luego, debe hacer clic en www.FamilylD.com o en la
Excepcion de Registro Fisico 2023-24 en linea en la parte superior de la columna derecha para comenzar el proceso.

Debajo del titulo "Programas", haga clic en el enlace de todos los programas en los que usted desea registrarse.
Desplacese hasta la parte inferior de la pagina para Iniciar sesién si es la primera vez que utiliza FamilylD o Inicie sesién si
ya tiene una cuenta de FamilylD.

Registrese para obtener su cuenta segura de FamilylD ingresando su apellido, direccién de correo electronico y
contrasefa. Recibira un correo electrénico con un enlace para activar su nueva cuenta. (Si no ve el correo electrénico,
revise sus carpetas de correo no deseado).

Haga clic en el enlace en la activacién de su correo electrénico, que lo conectara a FamilyID.

Si no regresa al formulario de registro, haga clic en 'Encontrar programas' para recuperar el formulario. Una vez
en el formulario de registro, diligencie la informacién solicitada. Cuando haya diligenciado el formulario, haga clic en el
botén "Guardar y continuar”.

Usted recibira un recibo por correo electrénico de registratons@familyid.com Usted también puede ver su registro
diligenciado en la pestafia 'Registro’. Usted puede iniciar sesion en hitps://www.familvid.com en cualquier momento para
actualizar su informacién y verificar su (s) registro (s).

SOPORTE: usted siempre puede encontrar sus programas en www.familyid.com haciendo clic en "encontrar
programas"” en la bandera azul superior y buscando el nombre de nuestra organizacién. Si usted necesita ayuda con su
registro, puede llamar a Family ID al 888-800-5583 X1 o enviar un correo electrénico a support@familyid.com El soporte
esta disponible los 7 dias de la semana durante el horario comercial estandar y los mensajes se responderan de
inmediato.

755 E. Tulare Avenue, Tulare, California 93274http://tuhs.tjuhsd.org (559) 686-4761 FAX

(559) 687-7367
B cuiarsvnvovmcnscroor S




(Continuacion en la pagina 2)

AUTORIZACION DEL MEDICO: CERTIFICACION EXAMEN FiSICO ACTUAL (12 MESES): Se puede cargar en
el registro en linea o se debe entregar una copia a la enfermera de la escuela de Tulare Union. Su deportista no tendra
permiso para participar en deportes hasta que se brinde a la escuela una certificacion del examen fisico actual con la
firma del médico. Una vez que se le proporcione, la enfermera le dara a su estudiante un comprobante verde para que lo
presente a su entrenador como prueba de que se ha recibido su registro en linea y la autorizacion médica actual.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE PRUEBAS DE DROGAS A ESTUDIANTE DEPORTISTA: Se incluye
en este paquete el formulario de consentimiento para pruebas de drogas de estudiante deportista del distrito. Este
formulario debe ser firmado por un padre/tutor y estudiante deportista y debe entregarse a la enfermera con la
certificacién de un examen fisico de un médico. Si no se recibe este formulario, el estudiante deportista no tendra
autorizacidn para participar en el deporte de su escogencia. La politica se puede encontrar en el registro en linea bajo
politicas. El rechazo por parte de los padres o el consentimiento de los estudiantes a las pruebas de drogas del
estudiante deportista imposibilitara que el estudiante deportista participe en la actividad deportiva o como porrista.

@M Nelbawdion ot

Atentamente,

Diana Nalbandian-Hatton
Director de Deportes



EVALUACION FISICA - PRE-PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO

{Nota: Este formulario debe ser rellenado por el paciente y padre/madre antes de ver al doctor. El doctor debe mantener este formulario en el expediente)

Fecha del examen

Nombre Fecha de nacimiento

Sexo Edad Grado Escuela Deporte(s)

Medicamentos y Alergias: Por favor, indica todos los medicamentos con y sin receta médica y suplementos (herbales y nutricionales) que
estds tomando actualmente

Tienesalergias  [IS{ [INo Sila respuesta es sl, por favor identifica abajo la alergia especifica.
[IMedicamentos [IPolen [ Comida [ Picaduras de insecto

Explica abajo las preguntas respondidas con un “si”, Pon un circulo alrededor de las preguntas cuyas respuestas desconoces.
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1. ¢Alguna vez un doctor te ha prohibido o limitado tu

participacién en deportes por alguna razén? 13. sHas tenido algun familiar que ha fallecido a causa de
2. ;Tienes actualmente alguna condicion médica? problemas de corazén o que haya fallecido de forma
Sl es asf, por favor identificala abajo: inexplicable o inesperada antes de la edad de 50 afios
O Asmal O Anemia ‘D Diabetes {(incluyendo ahogo, accidente de tréfico inesperado,
Oinfecciones o sindrome de muerte sibita infantil)?
Otro: 14, ;Sufre algulen en tu familia de cardiomiopatia
3. ¢Has sido ingresado alguna vez en el hospltal? hipertréfica, sindrome Marfan, cardiomiopatfa

arritmogénica ventricular derecha, sindrome de QT
corto, sindrome de Brugada, o taquicardia ventricular
polimérfica catecolaminérgica?

4. ;Has tenldo cirugla alguna vez?

5. {Te has desmayado alguna vez o casi te has desmayado 15. ¢Alguien en tu familia tiene problemas de corazén, un

DURANTE o DESPUES de hacer ejercicio? marcapasos o un desfibrilador implantado en sucorazén?
6. jHas tenido alguna vez molestias, dolor o presién en el 16. ;Ha sufrido algulen en tu familia un desmayo
pecho cuando haces ejercicio? inexplicable, convulsiones inexplicables, o casi se
N ha ahogado?
7. iAlguna vez has sentido que tu corazén se acelera o _

AT

tiene latidos irregulares cuando haces ejercicio?

& SR B B

8. ;Te hadicho alguna vez un doctor que tienes un 17. ;Alguna vez has perdido un entrenamiento o partido
problema de corazén? Si es asf, marca el que sea porque te habfas lesionado un hueso, musculo,
pertinente ligamento o tenddn?

[JPresion alta 1 Un soplo en el corazén 18, {Te has roto o fracturado alguna vez un hueso o
D \ivel alto de colesterol UM infeccién en el dislocado una articulacién?
corazon
[ Enfermedad de Kawasaki [JOtro: 19. ¢Has sufrido alguna vez una lesién que haya requerido

radiografias, resonancia (MRI) tomograffa, inyecciones,

9. ¢Alguna vez un doctor te ha pedido que te hagas terapla, un soporte ortopédico/tablilla, un yeso, o muletas?

pruebas de corazén? (Por ejemplo, ECG/EKG,

ecocardiograma) 20. ;Has sufrido alguna vez una fractura por estrés?
10. ;Te slentes mareado o te falta el aire mas de lo 21. ;Te han dicho alguna vez que tienes o has tenido una
esperado cuando haces ejerciclo? radiografia para diagnosticar inestabilidad del cuello
o inestabllidad atlantoaxial? (Sindrome de Down o

] oa vez una convulsion | icab .
11. ;Has tenido alguna nexplicable? enanismo)

12. ;Te cansas mds o te falta el aire con mas rapidez que a

. s 22. ;Usas regularmente una tabilla/soporte ortopédico,
tus amigos cuando haces ejercicio? ¢ gularment Hla/sop P

ortesls, u otro dispositivo de asistencia?

23, ;Tienes una lesién en un hueso, misculo o
articulacién que te esté molestando?

24, ;Algunas de tus articulaciones se vuelven dolorosas,
inflamadas, se sienten calientes, o se ven enrojecidas?

25. jTienes historial de artritis juvenil o enfermedad del
tejido conectivo?

(Por favor, contintle)



26. ;Toses, tienes silbidos o dificuitad para respirar 52. jHas tenido alguna vez el periodo menstrual?

durante o después de hacer gjercicio?

53, ;Qué edad tenfas cuando tuviste tu primer perfodo
27. jHas usado alguna vez un inhalador o has tomado menstrual?

medicamento para el asma?

54, ;Cuéntos perlodos has tenido en los Uitimos 12 meses?

28, jHay alguien en tu familia que tenga asma?

29. ;Naciste sin o te falta un riidn, un ojo, un testiculo Explica aqui las preguntas a las que respondiste con un “si”
(varones), el bazo, o alguin otro érgano?

30. ;Tienes dolor en la Ingle o una protuberancia o hernia

dolorosa en el drea de la ingle?

31. ¢Has tenido mononucleosis (mono) infecciosa en el

Gltimo mes?

32. ;Tienes algtin sarpullido, llagas, u otros problemas en

la piel?

33, ;Has tenido herpes o infeccién de SARM en la piel?

34, ;Has sufrido alguna vez una lesién o contusién en

la cabeza?

35. ;Has sufrido alguna vez un golpe en fa cabeza que te
haya producido una confusién, dolor de cabeza

prolongado, o problemas de memoria?

36. ;Tienes un historial de un trastorno de convulsiones?

37. jTienes dolores de cabeza cuando haces ejercicio?

38. ;Has tenido entumecimiento, hormigueo, o debilidad

en los brazos o piernas después de haber sufrido un
golpe o haberte caldo?

39, ;Has sido alguna vez Incapaz de mover los brazos o las

R . A Yo por la presente declaro que, segtin mi mas leal saber y entender,
piernas después de haber sufrido un golpe o haberte p P que, seg y '

mis respuestas a las preguntas anteriores estan completasy son

ido?
caido? correctas.
40. ;Te has enfermado alguna vez al hacer ejercicio cuando
hace calor? Firma del atleta

41. ;Tienes calambres frecuentes en los muisculos cuando Firma del padre/madre/tutor legal

haces ejercicio?

42, jTienes tu o alguien en tu familia el rasgo depranocitico Fecha

o la enfermedad drepanocitica?

43. ;Has tenido algtn problema con los ojos o la vista?

44. ;Has sufrido alguna lesién o dafio en los ojos?

45, ;Usas lentes o lentes de contacto?

46. jUsas proteccion para los ojos, tal como lentes
protectoras o un escudo facial?

47, }Te preocupa tu peso?

48. ;Estas intentando aumentar o perder de peso o alguien
te ha recomendado que lo hagas?

49, ;Estds sigulendo alguna dieta espacial o evitas clertos
tipos de comida?

50. ;Has tenido alguna vez un trastorno alimenticio?

51. (Tienes alguna preocupacioén de la que quieras hablar
con el doctor?

©2010 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports
Medicine, American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine, Permission is granted to reprint for
noncommercial, educational purposes with acknowledgment,

New Jersey Department of Education 2014; Pursuant to P.L.2013, ¢.71



FORMULARIO DEL EXAMEN FiSICO*

Nombre Fecha de nacimiento
RECOR_DATORIOS MEDICOS
1.Considere la posibilidad de hacer preguntas adiclonales sobre temas mas delicados

»  Sesiente estresado o bajo mucha presion?

«  (Sesiente alguna vez triste, desesperado, deprimido o ansloso?

«  )Sesiente seguro en su casa o residencla?

+  Ha probado alguna vez los cigarrillos, ef tabaco de mascar, el rapé o el tabaco en polvo?

«  Durante los tlimos 30 dias, ;ha consumido tabaco de mascar, rapé o tabaca en polvo?

- | Bebealcohol o consume alguna ofra droga?

+  4Ha fomado alguna vez esteroides anabdlicos o ha utilizado algtin otro suplemento para mejorar el rendimiento?
»  }Ha tomado alguna vez algiin suplemento que le ayude a subir o bajar de peso o a mejorar su rendimiento?

«  ¢Lleva un timbre de seguridad, usa casco vy utiliza preservativos?

2. Consldere la posibilidad de revisar las preguntas sobre los sintomas cardiovasculares (P4-P13 del Formulario de historial)

AP R e e R e S e T,
Eslatura Peso

Presionarteral [/ ( / ) Pulso Visién R 20/ L 20/ Caregido 1 SO N

MEDICO . NORMAL HALLAZGOS ANORMALES

Aspecto

« Sindrome de Marfan (cifoescoliosls, paladar allo, pectus excavatum,
aracnodaciilia, hiperlaxilud, micpla, prolapso de la valvula mitral MVP,
insuficlencia atrtica)

Ojoslorejasinanzlgarganta
« Pupllas fguales
» Audicion

Nédulos Tinfaticos

Corazon
« Soplos (auscultacion de ple, en declbito supino, +/- Valsalva)

Pulmones

Abdomen

Plel

Virus del herpes simpls (VHS), lasiones que sugleren Staphlococcus
aureus resistente a la meticlina (SARM) o tifia corporal

Neuroldgico

MUSCULOESQUELETICO

Cuello

Espalda

Hombro y brazo

Codo y antebrazo

Muneca, mano y dedos

Cadera y muslo

Rodillia

Piema y tobillo

Ple y dedos del ple

Funcional
= Prueba de sentadillas con dos plemas, prueba de sentadillas con una plemna y
piueba de calda o prueba de escalon.

Consldere Ia postbilldad de realizarse un ECG, un ecocardiograma, una ecocardiografia, la derivacion a un cardiélogo por antecedentes cardfacos anommales o hallazgos en la
exploraclén, o una comblnacién de estos,
PROFESIONAL DE LA SALUD: ESTE FORMULARIO [4] DEBE UTILIZARSE JUNTO CON EL FORMULARIO DE HISTORIA CLINICA [3] Y LA TARJETA MEDICA [5].
ESTE FORMULARIO Y LA TARJETA MEDICA DEREN ESTAR FIRMADOS POR EL MEDICO (MD)/MEDICO EN MEDICINA OSTEGPATA(DO)/ENFERMERAS
PROFESIONALES (NP)/ASISTENTES MEDICOS (PA)

- Comentarlos:

" Nombre del profesional de la salud (MD/DO,NP,PA) en letra Imprenta o a maguina; Fecha del examen:
Direcclén: Teléfono;
Firma del profeslonal de ia salud; Fecha de autorizaclén

Firme las pdginas cuafro y cinco del paquete previo a la participacién

2018 Academia Americana de Médicos de Familla, Academia Americana de Pedialria, Colegio Ameticano de Medlcina Deportiva, Socledad Médica Americana de Medicina
Deportiva, Socledad Orfopédica Americana de Medicina Deportiva y Academia Osleopdtica Americana de Medicina Deportiva. Se autoriza su relmpresin con fines educalivos y

no comerciales, slempre que se cile a fuente, 4
Rev 3/3/22



Examen fisico previo a la participacién Bvaluacion

FORMULARIO DE AUTORIZACION

Nombre: Sexo: Masculino/Femenino
Edad: Fecha de Nacimiento:

(] Autorizado para todos los deportes sin restriccion

(] Aprobado para todos los deportes sin restriccién con recomendaciones para una evaluacidn o tratamiento
adicional para

[0 No borrado
(]} Bvaluacién adicional pendiente
(] Para cualquier deporte
[J Para Ciertos Deportes:

Razén:

Recomendaciones:

Tengoexaminado el estudiante mencionado anteriormente y completd cl examen fisico previo a la participaciénevaluacién. El atleta no presenta
sfntomas clinicos aparentescontraindicaciones practicar y participar encl deporte(s) como se describe anteriormente, Una copia del fisico.cxamen
estd registrado en mi oficina y se puede hacerdisponible a la escuela enpedido de padres Surgen condiciones de identidaddespués del atleta ha
recibido autorizacién para participar, el médico puede rescindir la autorizacién hasta que se resuelva el problema y las posibles consecnencias se
expliquen completamente al atleta (y a los padres/tutores).

Nombre del médico (letra de molde/tipo) Fecha:
Direccion: Teléfono:
Firma del médico: ,MD o DO

Informacién de emergencia:

Alergias:

Otra informacién:

@2010 Academia Estadounidense de Médicos de Familia, Acad in Estadounid de Pedistifs, Colegio Bstadounid de Medicina Deportiva,Médico Sociedad de Medicina del
Departc, Amer Ortopédico Sociedad para el Deporte Medicamento, y Americana A demia Osteopitica de Medicina Deportiva, Permiso se de 1a reimpresidn con fines educativos no

iales con R




TULARE UNION HIGH SCHOOL DISTRICT
Atlético y Forma de Registro de Actividad/Club 2023/24

Mi estudiante que desee participar en los deportes o actividades

_ Cross Country | __ Flag Football ____Soccer ____Basketball ____Track & Field
__ Baseball ____Tackle Football | Tennis ___Volleyball ____ Wrestling
___Softball ____Hockey _ Goff ____Cheerleading | ___ Band/Orchestra
____Badminton ___ Swimming ____Water Polo ____ Drill Team ____Other(

Todos los participantes anticipados deben completar estos materiales, proporcionar la prueba de seguro médico y tener una firma de
padre/guarda que autoriza su participacion antes de la participacion en cualquier actividad o practica.

Nombre del alumno (Por favor imprima) Escuela Fecha de nacimiento Grado

Direccion - Calle Apt. Ciudad codigo postal Teléfono de la Casa
LEY DE CALIFORNIA
El Cédigo de Educacion de California (Secciones 32221-32224 y 49470-49474) requiere que cada miembro de un equipo de
atletismo tendran cobertura de seguro de gastos médicos y de hospital en una cantidad de al menos $1,500 délares mientras que
practica para o participar en actividades deportivas bajo la jurisdiccién del distrito de escuelas publicas. "Miembro de un equipo de
atletismo" significa cualquier miembro del equipo de atletismo alfabetizacidn participan en eventos deportivos en o fuera del recinto
escolar, se mantuvo o patrocinado por la institucién educativa o un cuerpo estudiantil de su organizacion. "Miembro de un equipo de
atletismo" también incluye a miembros de bandas escolares o orquestas, porristas y sus asistentes, pompén las nifias, los gerentes
de los equipos y sus ayudantes, asi como cualquier estudiante o un alumno seleccionado por la escuela o cuerpo de estudiantes
4organizacion para ayudar directamente en la conducta del evento atlético, incluidas las actividades conexos, pero sélo mientras que
dichos miembros estan siendo transportados por o bajo el patrocinio o arreglos de la institucion educativa o un cuerpo estudiantil de
su organizacion o de una escuela o en cualquier otro lugar de la instruccién y el lugar en que el evento atlético se esta llevando a

cabo.

Bajo la ley estatal, los distritos escolares estan obligados a garantizar que todos los miembros de la escuela los equipos atiéticos
tienen accidentes seguro que cubre los gastos médicos y hospitalarios. El requisito de seguro pueden ser satisfechas por el distrito
escolar ofrece seguros u otros beneficios para la salud que cubrir los gastos médicos y hospitalarios. Algunos alumnos pueden
calificar para inscribirse en ningin costo o a bajo costo local, estatal o aseguradas por programa. Informacién acerca de estos
programas que incluyen otros comparables sin costo o de bajo costo local, estatal o federal patrocinado programas de seguro de
salud, pueden ser obtenidos llamando al 1-800-722-3365 o las Familias Saludables y los Programas de Asistencia Médica Linea de
Informacioén al 1-800 -880-5305.

PROTECCION DE SEGURO
Los padres/tutores deben presentar prueba de su seguro y cumplimentar y firmar la siguiente el athletic renuncia de seguros como
prueba de otras coberturas de seguro, o la compra Seguro Estudiantil Contra Accidentes por Tulare Union High Distrito Escolar antes
de que el estudiante es elegible para participar en eventos deportivos.

Opcibn A O  Seguro Personal - Por la presente declaro que mi estudiante, )
Tiene seguro médico, de la cantidad de al menos $1,500 délares administrados por
Compafiia de seguridad., pdliza # , Que se dara cobertura a los gastos médicos y
hospitalarios derivados de lesiones corporales accidentales y a la vez practicar para o participar en eventos
deportivos. Por lo tanto, no quiero que mi estudiante para suscribirse a la participacion en el programa de seguros
disponibles a través del distrito escolar, por lesiones corporales accidentales y se libere el Consejo de
Administracion y los funcionarios de la escuela del Distrito Escolar de Tulare Union High cualguier y toda la
responsabilidad de proporcionar el seguro requerida bajo Codigo de Educacion de California 32220-32224.
INFORMARE A LA ESCUELA DE cualquier cambio o de caducidad en la cobertura.

O  Una copia de los alumnos. prueba de seguro médico se adjunta.

Fecha

Firma del padre/tutor

OpcionB O Yo deseo participar en el Plan estudiante accidente pondra a disposicion del Distrito Escolar Tulare Union

High.

Un formulario de inscripcion de seguros deberian acompafiar a este formulario, o bien puede obtener uno en linea en el
sitio web proveedor seguro para el estudiante.

1. Iniciar sesidon en www.peinsurance.com. En la seccién "Productos”, haga click en "estudiantes”, a continuacion,
haga clic en el enlace apropiado para un folleto en espafiol o en inglés. También puede registrarse en linea e
impresos prueba de su cobertura O

2. Imprimir folleto, completa y llevar a su entrenador o profesor que transmita a la compania de seguros con su pago.

Fecha

Firma del padre/tutor

-Over-



DECLARACION DE ADVERTENCIA DEPORTES

Participar en competiciones de atletismo puede resultar en lesiones graves, incluyendo parélisis o muerte. Los jugadores pueden
reducir el riesgo de informar acerca de todos los problemas fisicos de sus entrenadores, siguiendo las instrucciones de los
entrenadores sobre técnicas de interpretacion, capacitacion y otras normas equipo, etc. , y acordar a obedecer esas instrucciones.
Incluso si todas estas condiciones se cumplan, un accidente grave aun puede ocurrir.

PROGENITOR PERMISO

En el examen del permiso concedido, nosotros, los abajo firmantes, medio LIBERO, SECRECION y eximir de responsabilidad al
Tulare Union High Distrito Escolar de toda responsabilidad que pueda derivarse de o en conexion con el identificado el athletic
sport/actividad. La liberacién y la liberacion de la Tulare Union High Distrito Escolar de toda responsabilidad incluye cualquier defecto
o supuesta negligencia imputable al Tulare Union High Distrito Escolar o cualquiera de sus entrenadores, agentes, los instructores,
profesores o cualquier asistentes supervisar, dirigir o instruir en el deporte y la actividad atlética. ( ) (Para ser
iniciado por el estudiante y/o padre, madre o tutor)

Yo, , siendo el padre o tutor legal de (estudiante),
han leido la liberacién. Entiendo y estoy de acuerdo con sus términos. Tengo entendido que todos los deportes puede involucrar
muchos riesgos de lesion, inclusive, pero no limitado a, los riesgos sefialados anteriormente.

En el caso de un accidente o una enfermedad subita, el distrito escolar tiene mi permiso para rendir cualquier tratamiento médico de
emergencia que se consideren necesarias para el estudiante antes mencionadas.

Estoy firmando este documento en el mio propio, asi como en nombre de mi alumno atleta.

Firma del padre/tutor Fecha



TULARE JOINT UNION HIGH SCHOOL DISTRICT |
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA PRUEBAS DE DROGAS
PARA ESTUDIANTES DEPORTISTAS

Entiendo que después de haber leido la Poliza de Pruebas de Drogas para Tulare Joint Union High
School District, establecida en la Péliza de la Junta y la reglamentacién administrativa 5131.61, que
por mi seguridad y salud, la Junta de Gobierno y el Distrito han establecido y aplican reglas y
consecuencias respecto al uso de drogas ilegales y sustancias controladas. Soy consciente que las
decisiones personales que tomo diariamente con respecto al uso de drogas ilegales o sustancias
controladas pueden afectar mi salud y bienestar, representar un peligro para los que me rodean y
reflejan negativamente el programa deportivo del Distrito con el cual estoy relacionado. Si elijo
violar la politica de la escuela respecto al uso de drogas ilegales o sustancias controladas, entiendo
que estaré sujeto a las restricciones de mi participacion como se describe en la politica.

Autorizo a Tulare Joint Union High School District a realizar una prueba en una muestra de orina que
provea para probar drogas ilegales y sustancias controladas, incluyendo, pero sin limitarse a drogas y
sustancias controladas identificadas en la politica y regulacion del Distrito y/o establecidas a
continuacion. También autorizo el intercambio de informacion acerca de los resultados de tal prueba
entre Tulare Joint Union High School District, mis padres y/o tutor(es), y la agencia contratada de
pruebas de drogas, Recovery Resources.

Esto se considerara un consentimiento de conformidad con la Ley de derecho a la privacidad de
educacion familiar (20 U.S.C. §1232g; 34 C.F.R. Parte 99) y el Codigo de Educacion (secciones
49076 y subsiguientes) para la divulgacion de la informacién anterior a las partes mencionadas
anteriormente.

Fecha:

Nombre del estudiante en letra imprenta Firma del estudiante

POR FAVOR INDIQUE TODOS LOS MEDICAMENTOS RECETADOS QUE SU HIJO
ESTA TOMANDO ACTUALMENTE Y PROPORCIONE DOCUMENTACION PARA
VERIFICARLO CON ESTE FORMULARIO:

Lei y estoy de acuerdo con los términos de participacion de mi hijo/a que aparecen arriba.

Fecha:

Nombre del padre/tutor en letra imprenta Firma del padre/tutor

El servicio de pruebas incluird pruebas para, pero no se limitara a, una o mas de las siguientes drogas
ilegales y/o sustancias controladas: metabolito de marihuana, metabolito de cocaina, opiaceos,
fenciclidina (PCP), anfetaminas, alcohol, benzodiazepinas, barbitiricos, propaxiheno (Darvocet),
metadona, oxicotina, drogas de disefio o sintéticas y esteroides.

Los padres pueden retirar la autorizacion para realizar pruebas a los estudiantes, a través de una
notificacion por escrito al Superintendente asociado en la Oficina del Distrito: 426 N. Blackstone St.,
Tulare, California 93274. La tinica consecuencia de retirar la autorizacion es que el estudiante ya no
podré participar en los deportes del Distrito.



