FALLSBURG CENTRAL SCHOOL DISTRICT SPORTS HEALTH UP-DATE / PARENT PERMISSION FORM
RETURN THIS FORM TO YOUR SCHOOL NURSE

STUDENT NAME: GRADE: SEX: (M/F) DOB:
ADDRESS: HOME PHONE:

SPORT: LEVEL: {circle one) MOD FRESH IV VAR

PARENT / GUARDIAN NAME: TEL: (w) (Emergency Number):

NAME OF FAMILY DOCTOR:

TELEPHONE NUMBER OF FAMILY DOCTOR:

| HEREBY APPLY FOR THE PRIVELEGE OF TRYING OUT FOR THE ABOVE SPORT AND FULLY RECOGNIZE MY RESPSONSIBILITIES. [ WILL BEHAVE IN A MANNER THAT WiLL
BE A CREDIT TO MY SCHOOL AND SPORT. | REALIZE THAT | MAY BE ASKED TO WITHDRAW FROM THE TEAM IN CASE | DO NOT. IF EXTENDED THE ABOVE PRIVELEGE, |
WILL FOLLOW THE REGULATIONS IN THE ATHLETIC CODE AND ANY ADDITIONAL TRAINING RULES GIVEN TO ME BY MY COACH.

(STUDENT SIGNATURE})

MEDICAL HISTORY

MEDICAL HISTORY

Y N

Have you ever had a medical iliness or injury since your last check
up or sports physical?

Do you wear glasses or contacts?

Have you been seen in the emergency room?
Have you ever been hospitalized overnight?

Do you use any special protective or corrective equipment or
devices that aren’t usually used for your sport or position (for
example, knee brace, special neck roll, foot orthotics, retainer on
your teeth, hearing aid)?

Are you currently taking any prescription or nonprescription {over
the counter) medications or pills or using an inhaler?

Have you had any problems with your eyes or visions?

Have you ever taken any supplements or vitamins to help you gain
or lose weight or improve your performance?

Have you ever had a sprain, strain, or swelling after injury?

Do you have any allergies (for example, to pollen, medicine, food,
or stringing insects)?

Have you broken or fractured any bones or dislocated any joints?

Do you carry an Epipen?
Have you ever passed out during or after exercise?

Have you ever been dizzy during or after exercise?

Have you ever had chest pain during or after exercise?

Have you ever become ill from exercising in the heat?

Have you ever been told you have a heart murmur?

Has any family member or relative died of heart problems or of
sudden death before age 50?

Have you had any other problems with pain or swelling muscles, tendons, bones,

or joints? If yes, check appropriate choice and explain below.
__Head ___Elbow ___ Hip __ Neck __ Forearm
—_Thigh ___Back __ Wrist ___Knee __ Chest
__Hand ___Ankle ___Shin/Calf __ Shoulder
__Finger __ Foot __ UpperArm

Has a physician ever denied or restricted your participation in
sports for any heart problems?

Do you have asthma?

Do you have any current skin problems (for example, itching,
rashes, acne, warts, fungus, or blisters)?

Do you cough, wheeze, or have trouble breathing during or after
activity?

Have you ever had a head injury or concussion?
If so when?

FEMALES ONLY

Have you ever been knocked out, become unconscious, or lost your
memory?

When was your first menstrual period?

Have you ever had a seizure?

When was your most recent menstrual period?

Do you have frequent or severe headaches?

if you answered yes to any question, please explain here:

1 have read and understand the concussion policy

{Parent signature)

*List any chronic conditions here:

{Student signature)

1 am fully aware that there is a risk of physical injury in all sports participation. School provided insurance might not cover all medical expenses in case of injury.

In case of an accident, | give the coach permission to obtain medical treatment of my child if | cannot be contacted. My insurance information is:

Company Name:

If needed, the physical will be performed by: € My family physician

I certify that all the above information is correct

Policy Number:

€ Fallsburg Central School doctor

(Signature of Parent or Guardian)
{SCHOOL USE ONLY)

{Date signed)

THE ABOVE NAMED STUDENT HAS HAD A PHYSICAL EXAMINATION AND IS APPROVED TO COMPETE IN SPORTS AS PER THE HEALTH CARE PROVIDER DURING THE

. SEASON OF THE SCHOOL YEAR. B.P

Restrictions (if any):

DATE OF PHYSICAL:

FALLSBURG CSD NURSE’S SIGNATURE:




FORMULARIO DE SALUD PARA DEPORTES FALLSBURG CENTRAL SCHOOL DISTRICT / PERMISO DE LOS PADRES

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

DEVUELVA ESTE FORMULARIO A SU ENFERMERA DE LA ESCUELA

GRADO: SEXO: {M /F) Fecha de nacimiento:

DIRECCION:

Teléfono de Casa:

DEPORTE:

NIVEL: (circule uno) MOD FRESH JV VAR

CORREQ ELECTRONICO:

TEL: (w) {ndmero de emergencia):

PADRE / TUTOR NOMBRE:
NOMBRE DEL MEDICO DE CABECERA:

TELEFONO DE DOCTOR FAMILIAR:

Por la presente solicito el privilegio de probar para arriba deporte y completamente reconozco mi responsabilidad. Me comportaré de una manera que seré un
crédito a mi escuela y el deporte, Me doy cuenta de que se me puede pedir a retirarse del equipo en caso yo no. Si se extiende arriba, privilegio, te seguiré las
normas del cédigo de atletismo y las reglas de formacién adicionales dados a mi por mi entrenador,

{Firma del estudiante)

HISTORIA MEDICA SI/NO
¢Alguna vez ha tenido una enfermedad o lesién
médica desde su tltimo examen fisico o deportes fisico?____
¢éSe le ha visto en la sala de emergencia?_____
¢Alguna vez ha sido hospitalizado durante la noche?
éHa tenido algtin problema con sus ojos o visién?___
éEstd tomando cualquier prescripcion o de venta libre especial,
(sobre el contador) de medicamentos o
pildoras o usar un inhalador?____
¢Alguna vez has tomado suplementos o vitaminas para
ayudarle a'ganar o perder peso o mejorar su rendimiento?____
éTiene alguna alergia (por ejemplo, al polen, la medicina,
la alimentacién, o hacer un collar insectos)?____
dllevas un Epipen?____
éAlguna vez se ha desmayado durante o después
del ejercicio? ____
{Alguna vez se ha sentido mareado durante
o después del ejercicio? _____
¢Alguna vez has tenido dolor en el pecho
durante o después del ejercicio? _____
éAlguna vez has enfermado por hacer ejercicio en el calor?___
Cualquier miembro de la familia o un pariente
ha muerto de problemas del corazén o de muerte
stbita antes de los 50 aftos? ___

d¢Tiene asma?

¢Alguna vez ha lesidn en la cabeza

o conmocion cerebral? ____ Siesasi écudndo? ____
éAlguna vez fue noqueado, perder el conocimiento, o a
perdido la memoria?

¢Tiene dolores de cabeza frecuentes o graves?
SOLO MUJERES

¢Cudndo fue su primer periodo menstrual? ___

Si usted contestd si a alguna pregunta, por favor explique aqui:

HISTORIA MEDICA SI/NO

iUsa anteojos o lentes de contacto?_____
¢Utiliza alglin equipo especial de proteccién
o correctiva o dispositivos que no se utilizan por
lo general para la practica deportiva o la posicién
{por ejemplo, apoyo de rodilla, rollo cuello
aparatos ortopédicos, retenedor en los dientes)?___
¢Alguna vez has tenido un esguince, distensién
o hinchazén después de la lesién?____
¢Se ha roto o fracturado algtin hueso o dislocado cualquier
junta?

{Ha tenido algtin otro problema con el dolor
o la inflamacién de los musculos, tendones, huesos o

juntas?___
Si es asf, compruebe la eleccién adecuada y explicar
___cabeza____ Codo__Cadera___ Cuello ___Antebrazo
___Mulo___volver ___rodilla___ Pecho
___mano ____Tobillo ____Shin/Becerro.__ Hombro
___pecho ___dedos___ Pie___ superior del brazo
¢Le han dicho alguna vez que tiene un soplo en el
corazén? ______
¢Alguna vez un médico negado o restringido
su participacién en los deportes para cualquier
problema de! corazén?
éTiene problemas actuales de la piel (por ejemplo, picazén, tenido una
erupciones, acné, verrugas, hongos o ampollas)?
¢éTose, sibilancias, o tiene problemas para respirar durante o después de la
actividad?____
{Alguna vez ha tenido una convulsién?_____

4Cuando fue su periodo menstrual mds reciente?

He leido y entiendo la politica de concusién

(Firma del p4adre)
* Haga una lista de las enfermedades crénicas aqui:

(Firma del estudiante)

Soy plenamente consciente de que existe el riesgo de lesiones fisicas en toda participacién en los deportes. EI seguro de la escuela proporcionado no podria cubrir

todos los gastos médicos en caso de lesién.

En caso de un accidente, le doy el permiso técnico para obtener tratamiento médico de mi hijo si yo no puedo ser contactado. Mi informacion de seguro es:

Nombre de la empresa:

Si es necesario, la fisica se realizard a través de: Mi médico de familia

Yo certifico que toda la informacién anterior es correcta

Ntmero de péliza:

médico Escuela Central de Fallsburg

(Firma del Padre o Tutor)

(Fecha de la firma)
{USO DE LA ESCUELA)

LA formacién aqul nombrada ha tenido un examen fisico y es aprobado para competir en deportes

SEGUN EL MEDICO DURANTE LA TEMPORADA DE
Restricciones {en caso):

ARO ESCOLAR. B.P

FECHA DE LA FISICA:

FIRMA DEL LA ENFERMERA FALLSBURG CSD:




