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Nueva informacion fisica atlética electrénica:

*A partir de este invierno, nos trasladaremos completamente en linea para las formas
fisicas atléticas.

*Lo que usted como padre necesita saber:

Siga las instrucciones en la parte posterior de esta pagina después de visitar el siguiente sitio
web: https://studentcentral.bigteams.com/

Una vez que cree su cuenta de padre, vinculard las cuentas de sus estudiantes a la suya.
Complete toda la pagina de Contacto de Emergencia con su informacién

Haga clic en Formularios (lado izquierdo), luego en Formularios atléticos

Complete las Secciones 1 a 5 y el formulario de HIPAA y Consentimiento para tratar y
formulario de carta de estrategia BASD con su firma y luego haga que su estudiante firme
usando su cuenta (puede cambiar a la cuenta de su estudiante en la parte superior de la pagina)
Imprima la Seccién S y la Seccion 6 (Formulario médico fisico PIAA) y trdigala a la noche
del examen fisico en Liberty HS el martes 24 de octubre.

Después de que el médico complete la Seccion 6, tome una fotografia y carguela en su cuenta.
(el formador mantendra el documento fisico archivado en su oficina)

Fechas fisicas y detalles:

e Martes, 20 de Febrero de 2024 de 5:00 pm a 7:00 pm. (En el gimnasio auxiliar de
Liberty High School)

¢ Jueves, 15 de Febrero de 2024 de 5:00 pm a 7:30 pm. (En el gimnasio principal de
Freedom High School)

e COSTO: GRATIS

e REGISTRESE AQUI:

o https://www.signupgenius.com/qo/70A0944AAA92FA7FA7-47295886-basd

*Si su estudiante practicoé un deporte en otofio o realizé un examen fisico en el verano, siga
estos pasos:

Siga las instrucciones en la parte posterior de esta pagina después de visitar el siguiente sitio
web: https://studentcentral.bigteams.com/

Una vez que cree su cuenta de padre, vinculara a su(s) estudiante(s) cuentas a la tuya.
Complete toda la pagina de Contacto de Emergencia con su informacion

Haga clic en el deporte de otofio que practicé y en cualquier deporte de invierno/primavera que
probara.

Haga clic en Formularios (lado izquierdo), luego en Formularios atléticos

Los formularios 1-6, HIPPA y Consentimiento se marcaran como incompletos; haga clic en el
Formulario 7, que es el formulario de recertificacidon y complete todas las 4reas.

Seccién 7: Recertificacion por parte del padre/tutor (primavera)

Si usted tiene preguntas pongase en contacto con la sefiora Maria Guzman en
mguzman@basdschools.org o 610-691-7200, extensién 50951.



BigTeams Student Central
Padres — Guia de ayuda para crear su cuenta de estudiante

Ir a https://studentcentral.bigteams.com/

Haga clic en Registrarse para crear una nueva cuenta y completar la creacion de la
cuenta de cuatro pasos.

1. ¢éPara quién es esta cuenta? Seleccione Padre/Tutor

2. ¢En qué escuela te estds inscribiendo? Ingrese el nombre de la escuela a la que
asiste su estudiante participante mas antiguo

3. Ingrese su informacién personal para su cuenta de padre/tutor

4. Ingrese el nombre de usuario (correo electrdnico) y la contrasefa

Desde la pagina Cuentas vinculadas en Mi perfil, haga clic en "+ Vincular cuenta de
estudiante”

Busca a tu estudiante para ver si ya ha creado una cuenta.

1. NOTA: Consulte el ment de autoayuda para obtener la "Guia de vinculacién de
cuentas”

Si su estudiante no tiene una cuenta, haga clic en el hipervinculo " Si su estudiante NO
tiene una cuenta O aun no tiene 13 afios, haga clic AQUI" y complete los cinco pasos

para crear la cuenta de estudiante

Una vez creado, asegurese de ingresar su informacién de CONTACTO DE EMERGENCIA
(Navegacién izquierda en Mi perfil) y luego complete los requisitos del formulario yendo
a FORMULARIOS ATLETICOS

Después de firmar los formularios como padre, vuelva a Mi perfil seguido de Cuentas
vinculadas, y haga que sus estudiantes usen el botén Iniciar sesién para completar los

requisitos de "En espera de firma de atleta".

1. NOTA: Consulte el ment de autoayuda para la guia de ayuda "(Regresando)
Estudiante/Padre "Iniciar sesién como" caracteristica"

Una vez que se aprueben sus formularios, se enviara una notificacion a su direccion de
correo electrénico y / o nimero de teléfono mévil indicados. La configuracién de
notificaciones se puede ajustar yendo a Mi perfil seguido de Notificaciones



Seccién 5: Historial de saludl

Explique las respuestas “Si” al final de este formuiario.

Encierre en un circulo las preguntas cuya respuesta no sepa.

Si No Si No
1. ¢Alguna vez un médico le ha negado o restringido su participacisnen Q O 23 ; Aiguna vez un médico le ha dicho que tiene asma o alergias? O O
deportes por algiin motivo? . . . A
2. ;Tiene una condicién médica en curso (como asma o diabetes)? oo = (,Tos:e, resugna .o.tuine dificultad para respirar DURANTE0 O O
; Esta do actualmente algun medicamento o pildoraconosin O O e

3. ¢ Esta toman ?_: - 9 P 25. ¢ Hay alguien en su familia que tenga asma? Q a
recet? (de vent§ ibre)? ' . . 26. ; Alguna vez us6 un inhalador o tomé medicamentos parael O O
4, ;Tiene alergia a medicamentos, polen, alimentos o picaduras de Qo asma?
insectos? 27. ¢ Nacio sin o le falta un rifién, un ojo, un testiculo o cualquier O O
5. ¢ Alguna vez se desmay6 o estuvo a punto de desmayarse DURANTE O QO otro 6rgano?
el ejercicio? ha d d iseh i oo 28. ¢ Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono) en el tltimo mes?3 O
6_' z,A.Ig.una vez se ha desmayado o casi se ha desmayado DESPUES del 29. ; Tiene erupciones, Ulceras por presion u otros problemas dela@ O
ejercicio? piel?
7. z,lAlgfn?a vez ha tenido molestias, dolor o presién en el pechodurante O O 30. ¢ Ha tenido alguna vez una infeccién cuténea por herpes? oo
erejetcicior 7. ¢Alguna vez ha tenido un ion cerebral (es deci o o
8. ¢ Su corazén se acelera o salta latidos durante el ejercicio? o o 1 ¢Algunavez hatenido una conmocién cerebral (es decir, un

timbre, un tintineo, un golpe en la cabeza) o una lesién cerebral
9. ;Alguna vez le ha dicho un médico que tiene (marque todo lo que O O [fraumatica?
corresponda): 2. ¢ Le han golpeado en la cabeza y ha estado confundidooha O Q
Alta presion sanguinea oQg erdido la memoria?
Soplo cardiaco 3. ¢ Experimenta mareos y / o dolores de cabeza con el ejercicio? O O
Colesterol alto 34. ; Ha tenido convulsiones alguna vez? 0 Q
Infeccion del corazén
10. ¢ Alguna vez un médico ordené una prueba para su corazon? (por 0 O  35. jAlguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo o debilidad G O
ejemplo, ECG, ecocardiograma) en los brazos o piernas después de haber sido golpeado o caido?
11. ;Ha muerto alguien de su familia sin motivo aparente? O O 36. jAlguna vez no ha podido mover los brazos o las piernas 0O 0

) o después de un golpe o una caida?
12. ¢ Alguien de su familia tiene un problema cardiaco? O O 37 Cuando hace ejercicio en el calor, 4 tiene calambres o0
13. ¢Algun miembro de la familia o pariente ha sido discapacitado debido O O  musculares graves o se enferma?
a una enfermedad cardiaca o ha muerto de problemas cardiacos o 38. ;Le ha dicho un médico que usted o alguien de su familia tiened O
muerte stbita antes de los 50 afios? el rasgo de anemia falciformes o la enfermedad de anemia
14. ¢ Alguien en su familia tiene sindrome de Marfan? Q 0O falciformes?
15. ¢ Ha pasado alguna vez la noche en un hospital? 39. ¢ Ha tenido algtin problema con sus 0jos o visién? D Qa
16. ¢Alguna vez se ha tenida a una cirugia? D O 40. ;Usa anteojos o lentes de contacto? 0o o
17. ¢(Alguna vez ha tenido una lesion, como un esguince, desgarro de un O T | 41 ; Utiliza anteojos protectores, como gafas profectorasoun 3 O
muasculo o ligamento, o tendinitis, que le hizo perder una practica o un protector facial?
concurso? En caso afirmativo, marque con un circulo el drea afectada a 42. ¢ No estas contenta(o) con tu peso? a Q
contmuamér.t . . . 43. ; Estas tratando de ganar o perder peso? a Q
18. ¢ Ha tenido huesos rotos o fracturados o articulaciones dislocadas? 0O Q - d . .
En caso afirmativo, marque con un circulo a continuacion: 44‘.4. A gtfler;le ha recomendado que cambie su peso o sus habitos@ O
19. ¢ Ha tenido una lesién en los huesos o articulaciones que requirié [ | alimenticios?
radiografias, resonancia magnética, tomografia computarizada, cirugia, S . ”
nyecciones, rehabilitacion, fisioterapia, un aparato ortopédico, yeso o 45. ¢Limita o controla cuidadosamente lo que come? oo
imuletas? En caso afirmativo, marque con un circulo a continuacion: 46. ;Tiene alguna inquietud que le gustaria discutir con un anQ
Cabeza Cuello Hombro Brazo Codo Mano / Pecho médico?
Dedos .

Superior de  Espalda bajaCadera Muslo Rodilla Tobilo Pie  Preguntas sobre la menstruacién: si corresponde oo
la espalda Pantarrilla/espinilla 47. ¢ Alguna vez ha tenido un periodo menstrual? 00

48. ;Qué edad tenias cuando tuviste tu primer periodo menstrual? O QO

20. ;Alguna vez ha tenido una fractura por estrés?

21. ¢ Le han dicho que tiene o ha tenido una radiografia por inestabilidad
atlantoaxial (cuello)?
22. jUtiliza habitualmente un aparato ortopédico o de ayuda?

49, ; Cuantos periodos ha tenido en los Gltimos 12 meses?

50. ¢ Cuédndo fue su ultima menstruacion?

#s

Explicar “Si”, responde aqui:

Por la presente certifico que, a mi leal saber y entender, toda la informacién contenida en este documento es verdadera y completa.

Firma del estudiante

Fecha ! /

Por la presente Certifico aqui que, a mi leal saber y entender, toda la informacién contenida en este documento es verdadera y completa.

Firma del padre / guardian

Fecha / /




SECCION 6: EVALUACION FiSICA INICIAL COMPRENSIVA DE PREPARTICIPACION PIAA
Y CERTIFICACION DEL EXAMINADOR MEDICO AUTORIZADO

Debe ser completado y firmado por el Examinador Medico Autorizado (AME por sus siglas en inglés) que realiza la evaluacién fisica
inicial comprensiva (CIPPE por sus siglas en inglés) del estudiante nombrado en la presente y entregado al Director, o su designado,

de la escuela del estudiante.

Nombre del estudiante Edad Grado

Inscrito en el (los) deporte(s) de la escuela

Altura Peso % Grasa Corporal (opcional) Arteria Braquial BP / ( / , / )RP
Si la presién arterial arteria braquial (BP) o pulso en reposo (RP por sus siglas en inglés) estan arriba de los siguientes niveles, se

recomienda una evaluacién adicional del estudiante por su medico de cuidado principal.

Edades 10-12: BP: >126/82, RP: >104: Edad 13-15: BP: >136/86, RP >100; Edad 16-25: BP: >142/92, RP >96

Visién: R 20/ L 20/ Corregido: Si NO (encierre uno)  Pupilas: Igual Desigual
MEDICO - NORMAL oo  RESULTADOS A_N_ORM'A'L‘E_S:"

Apariencia
QOjos/Oidos/Nariz/Garganta
Oido

Ganglio Linfatico

TERD TS
de Marfan

Bl Estigmas fisicos del sindrome

Cardiovascular

Cardiopulmonar

Pulmones

Abdomen

Genitourinario (solo
varones)

Neurologico
Piel
ESQUELETOMUSCULAR r__\_IQRMAL'

Cuello

RESULTADOS ANORMALES

Regrese

Hombro/Brazo
Codo/Antebrazo
Mufieca/Mano/Dedos
Cadera/Muslo
Rodilla

Pierna/Tobillo

Pie/Dedos
Por la presente certifico que he revisado el HISTORIAL de SALUD, elaboré una evaluacion fisica inicial de preparticipacion del
estudiante aqui nombrado, y, 0 en los fundamentos de tal evaluacion y del HISTORIAL de SALUD del estudiante, certifico que,
excepto como es especificado a continuacion, ‘el estudiante estd con condicién fisica para participar en précticas, practicas
interescolares, practicas de equipo y/o competencias en el (los) deporte(s) otorgados por el padre/tutor del estudiante en la seccion 2
del formuilario de evaluacion fisica inicial comprensiva de preparticipacion PIAA.

AUTORIZADO AUTORIZADO, con recomendacion(es) para evaluacion o tratamiento futuro para:
NO AUTORIZADO para los siguientes tipos de deportes (por favor margue aquellos que aplican):

B impacto A Contacto Sin contacto Vigoroso & Vigoreso Moderado No Vigoroso

A causade
Recomendacién(es)/Remisidn(es)
Nombre AME (use letra de molde/mecanografie)

Direccion
Firma AME

Num de licencia
Teléfono ( )
MD, DO, PAC, CRNP, o SNP (encierre uno) Certificacién Fecha de CIPPE __/ /I




