
Aplicación de Participación ( Formulario Médico)
INFORMACIÓN

Marque aquí si es Nuevo Atleta ☐ | Padres/responsables – Guarde una copia de este SE REQUIEREN TODAS LAS FIRMAS
Nombre Apellido Masculino Femenino Fecha de nacimiento (MM/DD/AÑO)

/

/

)

Raza Etnia (Opcional

☐ Negro ☐ Blanco ☐ Hispano ☐ Indio americano/nativo de
Alaska

☐
Nativo de Hawái/isleño

del Pacífico ☐Asiático ☐ Otro

Dirección o apartado postal N apt Ciudad/Pueblo Estado Código postal

N.° de teléfono de casa N.° de teléfono celular ☐ Igual que el de casa
Método(s) de comunicación preferido(s):☐Teléfono ☐email☐Correo postal

correo electrónico correo electrónico del padre/responsable☐ Igual que la dirección de correo electrónico

Atleta Empleador/escuela, si lo hay Empleador del padre/responsable

-
Nombre y apellido del contacto del padre//responsable N.° de teléfono particular o celular (marque uno con un círculo)

- -
Contacto de emergencia (si no es el padre/responsable) N.° de teléfono celular del contacto de emergencia

-
-

HISTORIAL MÉDICO: PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE/RESPONSABLE

Compañía de seguros de salud/accidente ________________________________________ Número de póliza ________________________________________

Sí No Sí No

☐ ☐ Enfermedad cardíaca / defecto cardíaco / presión arterial alta ☐ ☐ Alergia:_____________________________________________

☐ ☐ Dolor al pecho ☐ ☐ General: ______________________________________

☐ ☐ Convulsiones/epilepsia/desmayos ☐ ☐ Medicamentos: ___________________________________

☐ ☐ Diabetes ☐ ☐ Alimentos:

☐ ☐ Conmoción cerebral o lesión grave en la cabeza ☐ ☐ Picaduras/mordeduras de insectos: ________________________

☐ ☐ Cirugía mayor o enfermedad grave ☐ ☐ Dieta especial: ____________________________________

☐ ☐ calor / agotamiento ☐ ☐ Asma

☐ ☐ Ceguera/problema visual ☐ ☐ Emocional/psiquiátrico/conductual/requiere supervisión adicional

☐ ☐ Lentes de contacto/anteojos ☐ ☐ Descripción: _________________________________

☐ ☐ Pérdida auditiva/audífono Vacunas al día

☐ ☐ Problema óseo o articular Otro :

☐ ☐ Actualmente tomando medicamentos (Si la respuesta es sí, traiga la

lista actual con

☐ ☐ Síndrome de Down (ver a continuación)

☐ ☐ usted a cada competencia) ☐ ☐ Fecha de la vacuna contra el tétanos más reciente

____/____/____



EXAMEN FÍSICO: A SER COMPLETADO POR EL PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA

Identificación principal

Origen/Categoría:

(si se sabe)

He revisado la información de salud anterior y he realizado el examen anterior en este atleta y certifico que el atleta puede participar en Olimpiadas

Especiales.

RESTRICCIONES:

FIRMA DEL EXAMINADOR: Fecha del

examen

_____/_____/_____

(no se aceptan sellos de la oficina sin la firma del proveedor)
Nombre del examinador

Dirección o PO

Ciudad/Pueblo Estado Código postal Número de teléfono
- -

EVALUACIÓN DE INESTABILIDAD ATLANTO-AXIAL PARA ATLETAS CON SÍNDROME DE DOWN

NOTA DEL EXAMINADOR: SOMA requiere que las personas con síndrome de Down se sometan a un examen radiológico completo que establezca la ausencia

de inestabilidad atlanto-axial antes de que puedan participar en deportes o eventos que, por su naturaleza, puedan resultar en hiperextensión, flexión radical o

presión directa en el cuello o la parte superior columna vertebral.

Sí No

☐ ☐ ¿Se ha realizado una evaluación de rayos X para la inestabilidad atlanto-axial? Fecha de la radiografía: _____/_____/_____

☐ ☐ En caso afirmativo, ¿fue positivo para inestabilidad atlanto-axial? (positivo indica que el intervalo atlanto-dens es de 5 mm o más)

Aplicación de Participación (Formulario Médico)
AUTORIZACIÓN PARA EL DEPORTISTA: A RELLENAR POR EL ATLETA MAYOR DE 18 AÑOS, O POR EL

PADRE/RESPONSABLE DEL ATLETA MENOR DE EDAD

Para atletas mayores de 18 años :

Yo, el atleta mencionado anteriormente, he leído el Formulario de autorización del atleta (a continuación) y comprendo completamente las

disposiciones de la autorización que estoy firmando. Entiendo que al firmar esto, estoy diciendo que estoy de acuerdo con las disposiciones de la

autorización

Firma del atleta adulto (mayor de 18 años): Fecha: ____/_____/____

Para el padre/responsable del atleta (si el atleta es menor de 18 años):

Por la presente certifico que he revisado este comunicado con el Atleta cuya firma aparece arriba. Basándome en esa revisión, estoy satisfecho

de que el atleta entiende el comunicado y acepta sus términos

Nombre en letra de imprenta: Relación con el atleta:

Para el padre/responsable del atleta menor de 18 años

Soy el padre (responsable) del deportista nombrado en esta aplicación. He leído y comprendido plenamente las disposiciones del formulario de

consentimiento del deportista (más abajo), y he explicado estas condiciones al deportista. Con mi firma en este formulario de autorización,

acepto las condiciones anteriores en mi nombre y en el del deportista mencionado anteriormente. Por la presente doy mi permiso para que el

deportista nombrado arriba participe en los juegos, programas de recreación y programas de actividad física de las Olimpiadas Especiales.

Firma del padre/responsable (para deportistas menores de 18 años):

Fecha: _____/_____/_____



FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DEL ATLETA

Declaro y garantizo que, a mi leal saber y entender, estoy física y mentalmente capacitado para participar en las actividades de Special Olympics.
También declaró que un profesional médico autorizado ha revisado la información de salud contenida en mi solicitud y ha certificado, basándose en
un examen médico independiente, que no existe ninguna prueba médica que me impida participar en Special Olympics. Entiendo que si tengo el
Síndrome de Down, no puedo participar en deportes o eventos que, por su naturaleza, den lugar a una hiperextensión, flexión radical o presión
directa sobre mi cuello o columna vertebral superior, a menos que yo y dos médicos hayamos completado la "Autorización especial para atletas con
inestabilidad atlanto-axial" oficial, disponible en el Programa de Olimpiadas Especiales de mi jurisdicción, o me haya sometido a un examen
radiológico completo que establezca la ausencia de inestabilidad atlanto-axial (véase el recuadro de la página 1). Soy consciente de que si decido no
rellenar el formulario de "Autorización especial para atletas con inestabilidad atlanto-axial", que establece la ausencia de inestabilidad atlanto-axial,
debo someterme al examen radiológico antes de poder participar en deportes ecuestres, gimnasia, pentatlón, carrera de mariposa, salidas de
trampolín en natación, salto de altura, esquí alpino y fútbol (soccer).

Las Olimpiadas Especiales tiene mi permiso para siempre usar mi imagen, nombre, voz o palabras en televisión, radio, cine, periódicos, revistas y
otros medios, y en cualquier forma, con el fin de publicitar, promover o comunicar los propósitos y actividades. de Olimpiadas Especiales y/o
solicitar fondos para apoyar estos propósitos y actividades.

Riesgo de conmoción cerebral y otras lesiones: Sé que existe el riesgo de lesiones. Entiendo el riesgo de continuar practicando deportes con o
después de una conmoción cerebral u otra lesión. Es posible que deba recibir atención médica si tengo sospechas de una conmoción cerebral u otra
lesión. También es posible que tenga que esperar 7 días o más y obtener el permiso de un médico antes de comenzar a practicar deportes
nuevamente.

Entiendo que al firmar a continuación doy mi consentimiento para participar en el Programa de Atletas Saludables de Olimpiadas Especiales, que
proporciona evaluaciones de detección individuales del estado de salud y las necesidades de atención médica en las áreas de: visión; salud bucal;
audiencia; terapia física; y una variedad de áreas de promoción de la salud (altura, peso, protección solar, etc.). Entiendo que la información
recopilada como parte del proceso de evaluación del Programa de Atletas Saludables puede usarse en forma de grupo (anónimamente) para evaluar
y comunicar las necesidades generales de salud de los atletas y desarrollar programas para abordar esas necesidades. Entiendo que no tengo ninguna
obligación de participar en el Programa Atletas Saludables y que puedo decidir no participar. La prestación de estos servicios de salud no pretende
sustituir la atención regular. También entiendo que debo buscar mi propio consejo y asistencia médica independiente independientemente de las
disposiciones de estos servicios y que Olimpiadas Especiales no es responsable de mi salud a través de la provisión de estas disposiciones.

Reconozco que los eventos de Olimpiadas Especiales pueden incluir actividades nocturnas y que los arreglos de alojamiento para cada evento
pueden diferir. Entiendo que debo comunicarme con el Programa de Olimpiadas Especiales en mi jurisdicción si tengo alguna pregunta sobre los
arreglos de alojamiento para un evento específico o la política de alojamiento en general.

Si, durante mi participación en las actividades de Olimpiadas Especiales, necesitó tratamiento médico de emergencia, y no puedo dar mi
consentimiento o hacer mis propios arreglos para ese tratamiento por cualquier motivo, autorizo   a Olimpiadas Especiales a tomar las medidas que
considere necesarias para proteger mi salud y bienestar, incluyendo, si es necesario, la hospitalización. (SI TIENE OBJECIONES RELIGIOSAS
PARA RECIBIR DICHO TRATAMIENTOMÉDICO, POR FAVOR TACHE ESTE PÁRRAFO, PONGA SUS INICIALES Y FIRME Y
ADJUNTE EL FORMULARIO DE DISPOSICIONES ESPECIALES CON RESPECTO AL TRATAMIENTOMÉDICO)

ACUERDO DE RENUNCIA Y EXONERACIÓN DE RESPONSABILIDAD, ASUNCIÓN DE RIESGO E INDEMNIZACIÓN
POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

(“Acuerdo ”) para
OLIMPIADAS ESPECIALES

En consideración a que se le permita participar de cualquier manera en el entrenamiento deportivo, la competencia o las actividades de
recaudación de fondos de Olimpiadas Especiales, el abajo firmante reconoce, aprecia y acepta que:

1. La participación incluye la posible exposición y enfermedades infecciosas y/o transmisibles incluidos, entre otros, MRSA,
influenza y COVID-19. Si bien las reglas particulares y la disciplina personal pueden reducir este riesgo, existe el riesgo de
enfermedad grave y muerte; y

2. ASUMO CON CONOCIMIENTO Y LIBREMENTE TODOS DICHOS RIESGOS, tanto conocidos como desconocidos,
INCLUSO SI SURGEN DE LA NEGLIGENCIA DE LOS EXONERADOS u otros, y asumo plena responsabilidad por mi
participación; y

3. acepto voluntariamente cumplir con los términos y condiciones establecidos y habituales para la participación en lo que respecta
a la protección contra enfermedades infecciosas. Sin embargo, si observo algún peligro inusual o significativo durante mi
presencia o participación, me retiraré de la participación y lo comunicaré al funcionario más cercano de inmediato; y,

4. yo, por mí mismo y en nombre de mis herederos, cesionarios, representantes personales y parientes más cercanos, POR LA
PRESENTE LIBERA Y EXONERA DE RESPONSABILIDAD a Special Olympics, Inc, Special Olympics Massachusetts, sus
funcionarios, funcionarios agentes y/o empleados, otros participantes, agencias patrocinadoras, patrocinadores, anunciantes y, si
corresponde, propietarios y arrendadores de las instalaciones utilizadas para realizar el evento ("EXONERADORES"), CON
RESPECTO A CUALQUIERA Y TODA ENFERMEDAD, DISCAPACIDAD, MUERTE o pérdida o daño a personas o bienes,



YA SEA QUE SURJA DE LA NEGLIGENCIA DE LOS EXONERADORES O DE OTRA MANERA, en la mayor medida
permitida por la ley.

HE LEÍDO ESTE ACUERDO DE EXONERACIÓN DE RESPONSABILIDAD Y ASUNCIÓN DE RIESGO, ENTIENDO
COMPLETAMENTE SUS TÉRMINOS, ENTIENDO QUE HE RENUNCIADO DERECHOS SUSTANCIALES AL
FIRMARLO, Y LO FIRMO LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE SIN NINGÚN INDUCTO.

Nombre del participante: ___________________________

Firma del participante:_____________________________

Fecha de firma: ____________________

PARA PARTICIPANTES DE EDAD MINORITARIA (MENORES DE 18 AÑOS EN EL MOMENTO DE LA
INSCRIPCIÓN)

Esto es para certificar que yo, como padre/responsable, con la responsabilidad legal de este participante, he leído y explicado las
disposiciones de esta renuncia/exención a mi hijo/pupilo incluyendo los riesgos de la presencia y participación y sus responsabilidades
personales para adherirse a las reglas y regulaciones para la protección contra las enfermedades contagiosas. Además, mi hijo/a
entiende y acepta estos riesgos y responsabilidades. Yo mismo, mi cónyuge y mi hijo/pupilo consienten y están de acuerdo con la
exención de responsabilidad arriba indicada para todas las exenciones y yo mismo, mi cónyuge y mi hijo/pupilo aceptan indemnizar y
eximir de responsabilidad a los exoneradores de cualquier responsabilidad relacionada con la presencia o la participación de mi
hijo/pupilo menor de edad en estas actividades tal como se indica arriba, INCLUSO SI SE DEBEN A SU NEGLIGENCIA, en la
mayor medida prevista por la ley.

Nombre del padre/responsable: ______________________

Padre/responsable/firma:______________________

Fecha de la firma: ___________________


