
APLICAÇÃO DE PARTICIPAÇÃO (FORMULÁRIO MÉDICO)
INFORMAÇÃO BÁSICA

Marque aqui se é um novo atleta ☐ /Pais/responsáveis   – Mantenha uma cópia / TODAS AS ASSINATURAS SÃO NECESSÁRIAS
Nome Sobrenome Masculino Feminino Data de Nascimento (MM/DD/AAAA)

/ /

Raça Etnia (Opcional)

☐ Preto ☐ Branco ☐ Hispânico ☐ Índio Americano/Nativo do
Alasca

☐
Nativo do Havaí/Ilha do

Pacífico ☐Asiático ☐ Outro

Endereço ou caixa postal Apt # Cidade Estado CEP

Telefone residencial # Celular # ☐ Marque se é o mesmo de casa

- - - - Método(s) de comunicação preferido(s): ☐Telefone ☐mail ☐Correio

Endereço de Email Email dos pais/responsáveis   ☐ Igual ao endereço de e-mail

Atleta Empregador/Escola, se houver Pai/Responsável Empregador

Pai/Responsável Contato Nome e Sobrenome Pai/Responsável Telefone Residencial # ou Celular (circule um)
- -

Contato de Emergência (que não seja pai/responsável) Contato de Emergência Telefone Celular #

-
-

HISTÓRICO DE SAÚDE: A SER PREENCHIDO PELOS PAIS/CUIDADORES

Seguro de Saúde/Acidentes ________________________________________ Apólice nº _______________________________________

Sim Não Sim Não

☐ ☐ Doença cardíaca / defeito cardíaco / pressão alta ☐ ☐ Alergia:

☐ ☐ Dor n ☐ ☐ Geral:

☐ ☐ Convulsões / epilepsia / desmaios ☐ ☐ Medicamento

☐ ☐ Diabetes ☐ ☐ Alimento

☐ ☐ Concussão ou traumatismo craniano grave ☐ ☐ Picadas/picadas de insetos: ____________________________

☐ ☐ Cirurgia de grande porte ou doença grave ☐ ☐ Dieta especial: ____________________________________

☐ ☐ Insolação / exaustão ☐ ☐ Asma

☐ ☐ Cegueira/problema visual ☐ ☐ Emocional/psiquiátrico/comportamental/requer supervisão extra

☐ ☐ Lentes de contato/óculos ☐ ☐ Descrição: _________________________________

☐ ☐ Perda auditiva/aparelho auditivo Vacinas em dia

☐ ☐ Problemas ósseos ou articulares Outros :

☐ ☐ Atualmente em Medicação (Se sim, traga a lista atual com ☐ ☐ Síndrome de Down (veja abaixo)
☐ ☐ você para cada competição) ☐ ☐ Data da imunização antitetânica mais recente ____/____/____

EXAME FÍSICO: A SER PREENCHIDO PELO PROVEDOR DE CUIDADOS DE SAÚDE

ID primária Etiologia/Categoria: (Se conhecido)

Revi as informações de saúde acima e fiz o exame acima neste atleta e certifico que o atleta pode participar da Special Olympics.

RESTRIÇÕES:

ASSINATURA DO EXAMINADOR: Data do

exame

_____/_____/_____

(não são aceitos carimbos do escritório sem a assinatura do provedor)
Nome do Examinador

Endereço ou P.O.

Cidade Estado CEP Telefone
- -

AVALIAÇÃO DE INSTABILIDADE ATLANTO-AXIAL PARA ATLETAS COM SÍNDROME DE DOWN

NOTA DO EXAMINADOR: SOMA exige que as pessoas com síndrome de Down tenham um exame radiológico completo estabelecendo a ausência de

instabilidade atlanto-axial antes de participarem de esportes ou eventos que, por sua natureza, podem resultar em hiperextensão, flexão radical ou pressão direta no

pescoço ou na parte superior da coluna.



Sim Não

☐ ☐ Foi feita uma avaliação radiográfica para instabilidade atlanto-axial? Data da radiografia: _____/_____/_____

☐ ☐ Se sim, foi positivo para instabilidade atlanto-axial? (positivo indica que o intervalo atlanto-dens é igual ou superior a 5mm)

APLICAÇÃO PARA PARTICIPAÇÃO (FORMULÁRIO MÉDICO)
18 ANOS, OU PAIS/RESPONSÁVEIS DE MENOR ATLETA

Para Atletas maiores de 18 anos :

Eu, o atleta, acima mencionado, li o Formulário de Liberação do Atleta (abaixo) e compreendo perfeitamente as disposições da liberação que

estou assinando. Entendo que ao assinar isso, estou dizendo que concordo com as disposições da liberação

Assinatura do atleta adulto (maior de 18 anos): Data: _____/_____/_____

Para Pai/Responsável do Atleta (se o Atleta for menor de 18 anos):

Certifico que revi esta liberação com o Atleta cuja assinatura aparece acima. Estou convencido, com base nessa revisão, de que o atleta entende

a liberação e concordou com seus termos

Nome impresso: Relação com o atleta: Data:

Para Pai/Responsável do Atleta menor de 18 anos

Sou o pai (responsável) do Atleta nomeado em esta aplicação. Li e compreendi completamente as disposições do Formulário de Liberação do

Atleta (abaixo) e expliquei essas disposições ao Atleta. Através da minha assinatura neste formulário de liberação, estou concordando com as

disposições acima em meu próprio nome e em nome do Atleta mencionado acima. Por meio deste, dou minha permissão para que o Atleta

mencionado acima participe de jogos da Special Olympics, programas de recreação e programas de atividade física.

Assinatura dos Pais/Responsáveis   (para Atleta com menos de 18 anos):

Data: _____/_____/_____

FORMULÁRIO DE LIBERAÇÃO DO ATLETA

Declaro e garanto que, até onde sei e acredito, sou física e mentalmente capaz de participar das atividades da Special Olympics. Também declaro
que um profissional médico licenciado revisou as informações de saúde contidas em minha inscrição e certificou, com base em um exame médico
independente, que não há evidências médicas que me impeçam de participar da Special Olympics. Entendo que, se tiver Síndrome de Down, não
posso participar de esportes ou eventos que, por sua natureza, resultem em hiperextensão, flexão radical ou pressão direta no pescoço ou na parte
superior da coluna, a menos que eu e dois médicos tenhamos completado o “Especial Liberação para Atletas com Instabilidade Atlanto-Axial”,
disponível no Programa da Special Olympics em minha jurisdição, ou fiz um exame radiológico completo que estabelece a ausência de
Instabilidade Atlanto-axial (consulte o quadro na página 1). Estou ciente de que se optar por não preencher o formulário “Liberação Especial para
Atletas com Instabilidade Atlanto-Axial”, que estabelece a ausência de Instabilidade Atlanto-axial, devo fazer o exame radiológico antes de poder
participar de esportes equestres, ginástica, pentatlo, nado borboleta, partidas de mergulho na natação, salto em altura, esqui alpino e futebol
americano (futebol).

A Special Olympics tem minha permissão para sempre usar minha imagem, nome, voz ou palavras na televisão, rádio, cinema, jornais, revistas e
outras mídias, e em qualquer forma, com o propósito de divulgar, promover ou comunicar os propósitos e atividades da Special Olympics e/ou
solicitando fundos para apoiar esses propósitos e atividades.

Risco de concussão e outras lesões: Eu sei que há risco de lesões. Compreendo o risco de continuar a praticar esportes com ou após uma concussão
ou outra lesão. Eu posso ter que obter cuidados médicos se eu tiver suspeita de concussão ou outra lesão. Eu também posso ter que esperar 7 dias ou
mais e obter permissão de um médico antes de começar a praticar esportes novamente.

Compreendo que, ao assinar abaixo, concordo em participar do Programa de Atletas Saudáveis   da Special Olympics, que fornece avaliações
individuais de triagem do estado de saúde e necessidades de cuidados de saúde nas áreas de: visão; saúde bucal; audição; fisioterapia; e uma
variedade de áreas de promoção da saúde (altura, peso, proteção solar, etc.). Eu entendo que as informações coletadas como parte do processo de
triagem do Programa de Atletas Saudáveis   podem ser usadas em forma de grupo (anonimamente) para avaliar e comunicar as necessidades gerais de
saúde dos atletas e desenvolver programas para atender a essas necessidades. Entendo que não tenho obrigação de participar do Programa de Atletas
Saudáveis   e que posso decidir não participar. A prestação destes serviços de saúde não pretende substituir os cuidados regulares. Compreendo
também que devo procurar aconselhamento e assistência médica independente, independentemente das disposições destes serviços e que a Special
Olympics não é responsável pela minha saúde através da provisão destas disposições.

Reconheço que os eventos da Special Olympics podem envolver atividades noturnas e que os arranjos de hospedagem para cada evento podem ser
diferentes. Entendo que devo entrar em contato com o Programa Special Olympics em minha jurisdição se tiver alguma dúvida sobre os arranjos de
hospedagem para um evento específico ou sobre a política de hospedagem em geral.

Se, durante minha participação nas atividades da Special Olympics, eu precisar de tratamento médico de emergência e não puder dar meu
consentimento ou fazer meus próprios arranjos para esse tratamento por qualquer motivo, autorizo   a Special Olympics a tomar as medidas que
julgar necessárias para proteger minha saúde e bem-estar, incluindo, se necessário, hospitalização. (SE VOCÊ TEM OBJEÇÕES RELIGIOSAS
A RECEBER TAL TRATAMENTO MÉDICO, POR FAVOR, RISQUE ESTE PARÁGRAFO, INICIALIZE-O E ASSINE E ANEXE AS
DISPOSIÇÕES ESPECIAIS RELATIVAS A FORMULÁRIO DE TRATAMENTO MÉDICO)



RENÚNCIA E LIBERAÇÃO DE RESPONSABILIDADE, ASSUNÇÃO DE RISCO E ACORDO DE INDENIZAÇÃO PARA
DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS

(“Acordo ”) para
OLIMPÍADAS ESPECIAIS

Considerando a permissão de participar de qualquer forma em atividades esportivas de treinamento, competição ou arrecadação de
fundos da Special Olympics, o abaixo-assinado reconhece, aprecia e concorda que:

1. A participação inclui possível exposição e doença por doenças infecciosas e/ou transmissíveis incluindo, mas não limitado a
MRSA, influenza e COVID-19. Embora regras específicas e disciplina pessoal possam reduzir esse risco, existe o risco de
doença grave e morte; e,

2. CONSCIENTE E LIVREMENTE ASSUMO TODOS OS RISCOS, conhecidos e desconhecidos, MESMO QUE
DECORRENTES DA NEGLIGÊNCIA DOS LIBERADOS ou de terceiros, e assumo total responsabilidade pela minha
participação; e, de

3. bom grado, concordo em cumprir os termos e condições estabelecidos e habituais para participação no que diz respeito à
proteção contra doenças infecciosas. Se, no entanto, eu observar qualquer perigo incomum ou significativo durante minha
presença ou participação, eu me retirarei da participação e levarei imediatamente à atenção do funcionário mais próximo; e,

4. eu, por mim e em nome de meus herdeiros, cessionários, representantes pessoais e parentes próximos, LIBERTO E ISENTO A
Special Olympics, Inc, Special Olympics Massachusetts seus dirigentes, oficiais, agentes e/ou funcionários, outros participantes,
agências patrocinadoras, patrocinadores, anunciantes e, se for o caso, proprietários e locadores das instalações utilizadas para
realizar o evento (“LIBERTADOS”), COM RELAÇÃO A TODA E QUALQUER DOENÇA, INCAPACIDADE, MORTE ou
perda ou dano à pessoa ou propriedade, SEJA DECORRENTE POR NEGLIGÊNCIA DOS LIBERADOS OU DE OUTRA
FORMA, na extensão máxima permitida por lei.

LI ESTE TERMO DE RESPONSABILIDADE E ACORDO DE RESPONSABILIDADE DE RISCO, COMPREENDO
INTEGRALMENTE SEUS TERMOS, ENTENDO QUE RENUNCIO A DIREITOS SUBSTANCIAIS AO ASSINÁ-LA E
ASSINO LIVRE E VOLUNTARIAMENTE SEM QUALQUER INDICAÇÃO.

Nome do Participante: ___________________________

Assinatura do Participante: _____________________________

Data de assinatura: ____________________

PARA PARTICIPANTES DE IDADE MINORITÁRIA (MENOS DE 18 ANOS NO MOMENTO DA INSCRIÇÃO)

Certifico que eu, como pai/responsável, responsável legal por este participante, li e expliquei as disposições desta isenção/liberação
para meu filho/a, incluindo os riscos de presença e participação e suas responsabilidades pessoais para aderir às regras e regulamentos
de proteção contra doenças transmissíveis. Além disso, meu filho/a compreende e aceita esses riscos e responsabilidades. Eu, por
mim, meu cônjuge e filho/ajudado consinto e concordo com sua liberação prevista acima para todos os Exonerados e eu, meu cônjuge
e filho/adulto liberamos e concordamos em indenizar e isentar os Exonerados por qualquer e todas as responsabilidades relacionadas à
presença ou participação de meu filho menor/aluna nessas atividades, conforme estabelecido acima, MESMO SE DECORRENTE DE
NEGLIGÊNCIA, em toda a extensão prevista por lei.

Nome do pai/responsável: ______________________

Assinatura dos Pais/Responsável: ______________________

Data de assinatura: ___________________


