Nu. de el Atteta o # de Segruro Social

Mujer

APLICACION PARA PARTICIPACION DE

Favor de marcar el cuadro apropiad:

‘ ‘ ’ [13 3 > Eil
Hombre EL ATLETA EN “SPECIAL OLYMPICS” | [ Attcta de “Special Otympics
Fecha de Nacimiento { { [ Compafiero de Equipo'
Estatura Peso Pais Escvela o Agencia Unificado/Asociado
Nombre de Nu. de Teléfono Nu. de Teléfono

el Atleta: Durante el Dia: { 3 Durante la Noche: ( )

Direccitn: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Padre/Madre Nu, de Teléfono Nu. de Teléfono

o Guardidn: Durante el Dia: ( ) Durante la Noche: ( }

Diréecién: Ciudad; ! Estado; Cédigo Postal:

INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA

En caso de BEmergencia
Favor de Ponerse en contacto con:

Nu. de Teléfono
Durante el Dia: ( }

Nu. de Teléfono
Durante la Noche: ( )

Direccidn:

Ciundad: Estado;

Cédigo Postal:

INFORMACION DE SEGUROS DE MEDICQ Y CONTRA ACCIDENTES

Nombre de Compafiia de Se%lros

{Atletas sin seguro, apunten NINGUNO) Nu, de Péliza de Seguro:
INFORMACION MEDICA
Favor de Genlr io; Apropiado
Sindrome de Down Sl . . Np - Marsos ]! NO
Evaluaclén radiolégleo da Instablidad Attanto-axial sl NO o " Enfermedad por Calor o Leslén por el Frio Si NO
{cofir Sl Rlara posttivo, NO para negativo - Harnlao falta de Testiculo st NC
y NINGUNO para falta de radlolégleo) NiNGUNO Enfermedag Contagiosa o Hepatifis 8§ NG
Y Prabiemas de Rifon o
HISTORIA DE: '_ . E ' faltade funclones de ua sifion 8! NO
Diabetes 8! TNO Embatazo o 8l NO
Problernas de Corazdn -8l NC Problemas.de Hueso o Dislocasion sl NO
Ataques o 8l - NO Lentes de'Col cjo 1 Lentes Si NO
Legalmente Ciego a:]] NO Dentadura Postiza / Dientes Pos%izos sl NO
Problemas de la visién y / o tener la visia menos de 20.'20 v T Prablemas Emogloriales Si NO
en un ojo o en los dos cjos S8i NO . Necesldades de Réglmen Especiates St NO
Legalmente Sordo 8l -NO Sl NO
Aparato para Sordos / Problemas de Audicior 5 8l NO- - . '.Taﬁsuﬁn Ar!eriél Alta / Baja 8l NG
Regquiere Slllén de Ruedas 8 NO Olro
Deterlore de Molorizacion que exige equipo espacial 8l NO 7 S i
Non-Expresivo con Palabras Sl "NO ‘ Tenslén Artarlgfg' / Pulso:
Problemas Sangrientas o de Sangrfa Slx NO ! E
. OBSERVACIONES - VEASE AL REVERSO
MED[CACION
Nombre de la Medicacién: Cantidad; Hora: Fecha de Receta:
N v BRI “w.’, Tor e e - { . 3 12
Alergias a Medicamento: e
INMUNIZACION
Tétanos: Si  No - Fecha de Ultima Inyeccién de Tétanos: - Polio: SI NO
Firma de la Persona que Completé ]a Informacnén Médma (Ncrmalmenté se-firmg por £l: Padre/Mad:e, Guardlﬁn o por ¢l Atleta Adulto)
‘: '[ ‘| o I_ !
FIRMA.: i \ FECHA:

STHAY CUALQUIER CAMBIO BN LA SALUD DB EL ATLETA, LA CONDICION DE EL ATLETA SE DEBE BXAMINAR POR UN MEDICO ANTES DE MAS PARFICIPACION.

CERTIFICACION MEDICA

AVISO A LO$ MEDICOS: Si el atleta tiene padese de Sindreme de Downs, “Speclal Olympics" requiere que ¢l atlets fenga un examen radiolégo completo que establece fa ausencia de Instabilidad Atlanto-axlal antes de que el/ella
pueda participar en deportes o eventos qua por naturaleza sesultan en hiper-exiension, flexidr radical o presién directa en e cuelio o columna verebral superior. Los deportes y eventos por cutl es necesatio tener este reconaelmiento
rediolbgico son depoles ecuestze, gimnasla, clavados, pentatidn, natacién estilo mariposa, clavades de salida en natecidn, sakto de altura, esque alpesire, y fitbol.

CONTASERE: [7] He repasado la informacién médica contenid

¥ he hecko un reconocimiento médico a ] nombrado ex 12 eplicacin, y centifico que hay evidencia médica a mi disposicidn que Enplda Ja participacion de et Allela en "Speelal Olymplcs”

ESTA CERTIFICACION ES VALIDA POR UN PERIODO DE 3 ANOS

Restriccidnes de

tleta:
Nosnbre del Médico: Nu, de Teléfono { }
Direccidn: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
FIRMA DE EL MEDICO: FECHA:

Created by The Joseph P. Kennedy, Jr. Foundation

Authorized and Accredited by Special Olympics International for the Benefit of Cifizens with Mental Refardation




Cbservaciones de el Medico

EL ATLETA ADULTO LLENARA EL ACTA DE AUTORIZAGION

Yo, tengo por lo menos 18 afios de edad y he sumetido ja aplicacidn adjuntada para -
participar en "Special Olympics”.

- Represento y garantizo, a ml entender y que yo sepa, tengo la capazidad fislcamente y mentaimente para participar en las actividades
de “Special Olympics”, Ademas represento que un médico con licencia ha repasado la informacién médica contenida en mi aplicacion y ha
certificado, basado en un reconocimiento médico independiente, que no hay evidencia médica que me impida de participar en "Special
Olympics". Entiendo que si padesco de sindrome de Down, no puedo participar en deportes o eventos que por naturaleza resuitan en hiper-
extensién, flexion radical o presién directa en mi cuello o columna veriebral superior a no ser que yo haya tomado un examen radiolégico
completo que establece |la ausencia de Instabilidad Atlantc-axial. Me doy cuenta que es necesario tener aste reconocimiento radloiégico
antes de que pueda participar en deportes ecuestres, gimnasia, clavados, pentatién, natacién estilo marlposa clavados de salida en natacién,
salto de altura, esqui alpestre, y fOtbol.

“Special Olympics” tiene mi permiso, ambos durante y a cualguier momento despues, para usar mi semeajanza, nombra, o palabras en
cualqulera de television, |a radio, pelfcula, periédicos, revistas, y ofros medios, y en cualquier forma, para el propésito de publicidad o para
comunicar los propésitos y las actividades de “Speclal Olymples” y/o para el propésito de solicitar fondos para apoyar esos propésito v
actividades,

Sl, durante mi participacion en las actividades de “Special Olympics”, llegarfa a tener la necesidad de recibir tratamlento médico de
emergencla, y yo estuviera incapaz de dar mi consentimiento o disponer de mis propios arreglos para reciblr ese tratamiento a causa de mis
lesiones, autorizo a "Special Olympics” para que tomen cualquier medida necesaria para proteger mi salid y bienestar, incluso, si es
necesario, hospitalizacién. '

Yo, el atleta inscribido anteriormente, he isldo este documento y entiendo completamente las disposicidénes de el acta de autorizacion
que estdy firmando. Entiendo que al firmar este documento, afirmo que acepto las disposiciénes de este acta de autorizacién.

Firma de el Atleta Adulto Fecha / /
Por la presents certifico que he examinado este acta de autorizacion con el atieta cuya firma aparece anteriormente, Basandome en ése
examen sstoy satisfecho que el atleta entiende el acta y esta de acuerdo con los términos.

Nombre (Escriba con letras de imprenta);

Parentesco con el atleta

PADRES O GUARDIAN DE EL ATLETA MENOR DE EDAD LLENARA EL ACTA DE AUTORIZACION

Yo soy padre/madre/guardian de , un atleta menor de adad, en cuyc nombre he sumetido
la aplicacion adjuntada para que participe en "Special Olympics”. Por la presente certifico que el atleta tiene ml permise para participar en las
actividades de "Special Oiympics”,

Ademds represento y garaniizo, que a ml entender y que yo sepa, el atleta tisne 1a capazidad fisicamente ¥ mentalmente para participar en
“Speclal Olympics”. Con mi aprobacién, un médico con licencia ha repasado la informacin médica contenida en la aplicacién de ef atleta y ha
certificado, basado en un reconacimiento médico Independients, que no hay evidencia médica que impida Ia participacién de el atleta, Entiendo que
sl el atleta padese de sindrome de Down, el/ella no puede participar en deportes o eventos que por naturaleza resultan en hiper-extenslon, flexién
radical o presion directa en ef cuello o columna vertebral superior a no ser que se haya tomado un examen radiolégico complsto que establece la
ausencia de Instabilidad Aflanto-axial. Me doy cuenta que los deportes y eventos por cual es necesario tener este reconocimiento radioléglco son
deportes ecuestres, gimnasia, clavados, pentation, natacién estiio marlposa, clavados de salida en natacién, salto de altura, esqul alpestrs, y futbol,

Al permitlr la participacion de el atleta, especificamente otorgo mi permiso, (ambos durante y a cualquier hora despues de), a "Special Olympics”
para usar la semejanza, nombre, o palabras de el atleta en cualquiera de Ia television, la radio, pelicula, periddicos, revistas, y otros medios, y en
cualquier forma, para el propdsito de publicidad o para comunicar los propésitos y ias actividades de "Speclal Olympics” y/o para el propésito de
solicltar fondos para apoyar esos propdsito y actividades.

Si surge una emergencia médica durante fa participacién de el atleta en cualquiera de las actividades de "Special Olymples”, en caso cual yo no
estuviera presente para que se me tome en consideraclén para el tratamiento de el atleta, por la presente autorizo a “Special Olympics”, en mi
nombe, para tomar cualquler medidas necesarias para asegurar que se le otorge cualquier tratamiento médico de emergencia, incluso
hospitalizacion, cual “Special Olympics” considere aconsejable para proteger la saliid y bienestar de el atleta. '

Yo soy padre/madre (guardidn} de el atleta nombrado en esta aplicacién, He leido y entiendo completamente las disposicidines de el acta de
autorizacion citada anterlormente, y he explicado estas provisiones a ef atleta. Al firmar este acta de autorizacion, afirmo que estoy de acuerdo con
las disposicldnies de este acta de autorizacidn por mi parte y de parte de el afieta anteriormente nombrado,

Por la presente doy mi consentimiento para que el atleta anteriormente nombrado participe en los juegos de "Special Olympics”, programas de
recreacitn, y programas de actividades fisicas,

Firma de padre/madre/guardian Fecha [ /



