Rochester City School District

o RSy, . . School Attending:

3‘* % Department of Health, Physical Education, & Athletics Desired Sport:
Depnrtme. nt of Student Health Services - Desired Level: Modifed Frestman IV Vamiy
Medical Requalification & Parent/Guardian Consent Form

Student Name: Gender;: M r  Birthdate: Age:

Name of Parent/Guardian; Parent/Guardian Phore Number:

Name of Emergency Contact; - Emergency Contact Phone Number:

Address & Zip: Grade: __ Date Entered Grade 9:

Name of Physician & Health Center: Date of Last Physical:
Student Athletes You must requalify with the school aurse no earlier than 30 prior or 14 days after the first day or practice. Please bring this

* completed and signed form, dacumentation of a current physical examination, if not already provided, and your glasses or contacts, inhaler,
epinephrine injector, MD orders, or any other medical requirements indicated on your cutrent physical examination.
Yes No Yes No
L. Have you had a medical iliness, injuty, or new diagnosis since a o 16. Do you have any vision problems or wear glasses, contacts, or o a
yaur last physical? protective eyewear?
2. Hax n physician ever restricted or denied your pasticipation in a o 17. Have yau ever had a hernia or other serious abdominal a o
sports for any reason? problems? .
3. Hava you ever heen hospitalized ovemnight or had a surgery? 0 0O  18. Do you have diabetes or other metaholic problems? a n]
4, Do you have any life-threatening allergies or medical o o 19. Have you ever had a broken or fractured bone, dislocated joint, o o
conditions? or stress fracture?
5. Are you currenty taking or using any prescription oc over-the- 0 o 20. Have you ever had any injuries to a bone, muscle, ligament, or o o
counter medicatlons, including an inhaler? tendon, ot joint or other arthopedic prablems?
6. Do you have chest pain, dizziness, fainting, or isregular o a 21. Do you regularly use a brace, orthotics, or ether protective or o o
heartbeats during or aRer exercisa? assistive equipment?
7. Has a family member or relative died of heart problems or of o 22, Do you regulnrly lose weight to control or meet welght for your o o
sudden death before age 50? O spont?
8. Have yon had mononucleosis, myocarditls, or other severe viral o o 23, Have you had an unexpected weight loas or gain in the last six a o
infections in the last six manths? months?
9. Are you missing a kidney, an eye, a testicle, orany otherorgan? o 24'| Are yolulmmmﬂw y foltowing any particular diet to control or o u]
10. Da you have anemia, bleeding problems, or any other blood- o a 25. Are you catrently using vomiting, Jaxatives, diet supplements, g a
related problems? . or excessive exercise to control or reduce weight?
11. Do you have or have you sver had sefzures, a head injury or
concussion, or any ather neurological problems? n] O  26. Do you have a history of eating disorders? | [n]
12, Have you ever had heat cramps, heat exhaustion, heat stroke, a o 27. Do you take or uss any supplements or dmgs to improvs your o o
or other temperatare regulation problems? performance?
13. Do you have asthma or cough, wheeze, or have trouble o o 28, Do you currently hve any medical concerns that you would a o
breathing during or after exercise? like to discuss with your doctor?
1. Do you heve any rashes, sores, or other skin problems? 5| 0 2% Daeof last tetanus vaccination:
15, Do you have any hearing problems or use hearing aids? o a v
Females; 8 i

30. Have you had your first period? If 50, at what age? s} u}
31. When was your most recent menstmal period? .
azmmmbmamtchmgelnyo_nrmemunalpmnm? [u] ]
33, Is your period less than 21 days or mors than 35 days apart? o o

Parent or Guardiang My signature below indicates the following: 1) I have correctly completed the questions above with my student, and to the best
of my knowledge, there is uo medical reason that should exclude him/her from athletic participation. 2) I give permissios for my student to patticipate
in athletics, and if necessary, for my student to receive medical evaluation and treatment to ensure his/her health, safety, and well-being, 3)1
understand that if my student requires medical attention from his/her physician or another medical professional, he/she must provide documentation of

a clearance given from the physician or medical professional prior to returning to physical education and athletics, 4) In the event that I cannot be

reached, I authorize the RCSD staff to act on my behalf and at my expense according to his/her best judgment in any emergency requiring medical or

surgical care for my child. Iauthorize the selected physician to use his/her medical judgment to order/secure necessary treatment for my child,

including, but not limited to surgery or hospitalization. I understand that every reasonable effort will be made to reach me should an emergency arise.

Parent/Guardian Signature: Date:
School Nurse: School Nurse Signature;
0 The above student is qualified to participate in athletics, Date:

O With requirements:

Date of Last Physical:




o,

Distrito Escolar de la Ciudad de Rochester -
U Departamento de Salud, Educacién Fisica y Atletismo
é‘ Departamento de Servicios de Salud para Estudiantes

Escuela:

Deporte deseado:

Nivel deseado: Modificado Juvenil JV

Varity

»
ooL® Recualificacién Médica y Formulario de Consentimiento de Padres / Guardianes

Nombre: Género: m v  Fecha de Nacimiento: Edad:
Nombre de Padre / Encargado: Teléfono:

Contacto de Emergencia: Teléfono:

Direccién & Cddigo Postal: Grado: Fecha de entrada al Grado 9:

Médico Primario & Centro de Salud;

Fecha del Ultimo Examen Fisico:

Estudiante Atleta: Ustod debe recalificar con la enfermera de la escuela no antes de 30 antes o 14 dias después del primer dia o préctica. Por favor,
traiga. este formulario completado y firmado, la documentacién de un examen fisico actual, también sus es

epineftina, 6rdenes del doctor o cualquier otro requisito médico indicado en su examen fisico actual,

1. ;Ha sufrido alguna enfermedad médica, lesién o un nuevo
diagnéstico desde su vltimo examen fisico?

2. Ha restringido algtin médico o negado su participacién en deportes
por alguna razén?

3. jAlguna vez ha sido hospitalizado durante la noche o ha tenido una
cingfa? .

4. ;Tiene alguna alergia o condiciones médicas que ponen su vida en
peligro?

5. ¢ Bstd tomando actualmente o usando algén medicamento recetado o
sin recety, incluyendo un inhalador?

6. ;Tiene dolor de pecho, mareos, desmayos o latidos cardiacos
imegulares durante o después del ejercicio?

7. (Ha muerto algiin familier o pariente de problemas cardfacos o de
muerte stibita antes de los 50 aflos?

8. ¢Ha tenido mononucleosis, miocarditis u otras infecciones virales
graves en los Gltimos seis meses?

9. (Le falta un rifion, un ojo, un testiculo o cualquier otro érgano?

10. ¢ Tiene anemia, problemas de sangrado o cualquier otro problema
relacionado con la sangre?
11.  Tiene o ha tenido alguna vez convulsiones, una lesién en la cabeza
o una conmocion cerebral, o cualquier otro problems neurolégico?
12, 4Ha tenido alguna vez calambres de calor, agotamiento par calor,

. golpe de calor u otros problemas de regulacién de la temperatura?
13. s Tiene asma o tos, sibilancias o tiene dificultad para respirar durante
o después del gjercicio?
14. ;Tiene alguna erupcitn cuténea, llagas u otros problemas de la piel?
15. ; Tiene problemas auditivos o usa aud{fonos?
30. ;Ha tenido su primera menstruacién? Si es asf, ¢a qué edad?
31. ;Cuéndo fue el perfodo menstrual mas reciente?
32. ;Ha habido un cambio reciente en sus patrones menstruales?
33, (Es su perfodo menos de 21 dfas o més de 35 dias de diferencia?

Padre o Guardién; Mi firma a continuacién indica lo siguiente: 1) He completado correctamente las preguntas anteriores con mi estudiante y, hasta
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16. ; Tiene algin problema de vision o usa espejuelos, contactos o gafas
protectoras?

17. 4Ha tenido alguna vez una hernia u otros problemas abdominales
graves? )

18. y Tiene diabetes u otros problemas metabélicos?

19. ;Ha tenido Alguna vez un hueso roto o fracturado, una articulacién
dislocada o una fractura por estrés?

20, ¢Ha suftido alguna voz lesiones en un hueso, misculo, ligamento o
tendén, o problemas articulares u otros problemas ortopédicos?

21, (Utiliza regularmente un aparato ortodéncico u otro equipo protector
o de ayuda? )

22. (Pierde peso regularmento para controlar o cumplir con el peso de su
deporte?

23. ,Ha tenido una pérdida o ganancia de peso inesperada en los tltimos
seis meses? )

24, 2 Est4 actualmente siguiendo alguna dieta en particular para controlar
o reducir el peso?

25. (Usa actualmente vémitos, laxantes, suplementos dietéticos o
ejercicios excesivos para controlar o reducir el peso?

26. ¢ Tieno antecedentes de trastornos alimenticios?

27. ; Toma o usa suplementos o medicamentos para mejorar su
desempefio?

28, ;Tiene actualmente alguna preocupacién médica que le gustaria
discutir con su médico? .
29, Fecha de la tiltima vacuna contra el tétanos:

Ex S res, s de "'S{" a continugcin:
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pejuelos o contactos, inhalador, inyector de
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a

donde yo s€, no hay raz6n médica que deberfa excluirlo de la participacién atlética. 2) Yo doy permiso para que mi estudiante participe en atletismo y,

si es necesario, para que mi estudiante reciba evaluacién médica y tratamiento para asegurar su salud, seguridad y bienestar. 3) Entiendo que, si mi

estudiante requiere atencién médica de su médico u otro profesional médico, &l /élla debe proporcionar documentacién de una autorizacién dada por el

médico o profesional médico antes de regresar a participar en educacién fisica y atletismo. 4) En el caso de que 1o pueda ser contactado, antorizo al
personal de RCSD a actuar en mi nombre y segiin su mejor criterio en cualquier emergencia que requiera atencién médica o quirirgica para mi hijo.

Autorizo al médico seleccionado a usar su criterio médico para ordenar /asegurar el tratamiento necesario para mi hijo, incluyendo, pero no limitado a
cirugla o hospitalizacién. Entiendo que se haré todo esfuerzo razonable para contactarme en caso de emergencia.

Firma del Padre / Tutor:

Fecha:

Enfermera Escolar:

O El estudiante estd calificado para participar en atletismo.
0 Con requisitos

Firma de la Enfermera:
Fecha:
Fecha de Ultimo Examen Fisico:




