
@ EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION 

FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO 
Nota: Complete y firme este formulario (con la supervisién de sus padres si es menor de 18 afios) antes de acudir a su cita. 

    

    

Nombre: Fecha de nacimiento: 

Fecha del examen médico: Deporte(s): 

Sexo que se le asigné al nacer (F, Mo intersexual): Con cual género se identifica? (F, M u otro): 

  

Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido. 
  

  

3Alguna vez se le practicé una cirugia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus cirugias 
previas. 
  

  

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos (herbolarios 
y nutricionales) que consume. 
  

  

3Sufre de algun tipo de alergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias (por ejemplo, a algin medica- 
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos). 

  

  

  

  

Cuestionario sobre la salud del paciente versién 4 (PHQ-4) 

Durante las dltimas dos semanas, gcon qué frecuencia experimento alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un 
circulo la respuesta) 

Mas de la Casi todos 
Ningén dia Varios dias mitad de los dias los dias 

Se siente nervioso, ansioso o inquieto 0 ] 2 3 

No es capaz de detener o controlar la preocupacién 0 1 2 3 

Siente poco interés o satisfaccién por hacer cosas 0 I 2 3 

Se siente triste, deprimido o desesperado 0 I 2 3 

(Una suma 23 se considera positiva en cualquiera de las subescalas, 
[preguntas 1 y 2 0 preguntas 3 y 4] a fin de obtener un diagnéstico).     
  

  

   

  

PREGUNTAS SOBRE SU'SALUD 
CARDIOVASCULAR (CONTINUACION) eet) 

5. 3Alguna vez sintié molestias, dolor, compresién 
o presion en el pecho mientras hacia ejercicio? 

PREGUNTAS GENERALES 
(Dé una explicacién para las preguntas en las que 
contesté “Si”, énila parte final de este formulario. 
Encierre en un circulo las preguntas si no sabe la 

  respuesta). 

  

6. 3Alguna vez sintié que su corazén se aceleraba, 
palpitaba en su pecho o latia intermitente- 
mente (con latidos irregulares) mientras hacia 

1. gTiene alguna preocupacién que le gustaria 
discutir con su proveedor de servicios médicos? 
  

  

  

  

  

2. 3Alguna vez un proveedor de servicios médicos ejercicio? 

* pr oti 6 tasitingidipracticarsapartes por 7. 3Alguna vez un médico le dijo que tiene prob- 
algén motivo? , 

lemas cardiacos? 

% races algin problerna médica o:enfermedad 8. 3Alguna vez un médico le pidié que se hiciera 
reciente? ‘ : 

un examen del corazén? Por ejemplo, electro- 
PREGUNTAS SOBRE SU'SALUD cardiografia (ECG) 0 ecocardiografia. 

CARDIOVASCULAR bi No 
9. Cuando hace ejercicia, gse siente mareado o 

4, 2Alguna vez se desmayé o estuvo a punto de siente que le falta el aire mas que a sus amigos? 
  desmayarse mientras hacia, o después de hacer, 

ejercicio?             10. 3Alguna vez tuvo convulsiones?   
  

  
 



PREGUNTAS SOBRE LA SALUD 

CARDIOVASCULAR DE SU FAMILIA 

11. gAlguno de los miembros de su familia o pari- 
ente murié debido a problemas cardiacos 0 tuvo 
una muerte stbita e inesperada o inexplicable 
antes de los 35 afios de edad (incluyendo 
muerte por ahogamiento 0 un accidente auto- 
movilistico inexplicables)? 

Ln (+) 

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS 
(CONTINUACION) Clipe) 

20. Alguna vez sufrié un traumatismo craneoence- 

falico o una lesién en la cabeza que le causd 
confusién, un dolor de cabeza prolongado o 
problemas de memoria? 
  

  

12. gAlguno de los miembros de su familia padece 
un problema cardiaco genético como la mio- 
cardiopatia hipertréfica (HCM), el sindrome de 

Marfan, la miocardiopatia arritmogénica del 
ventriculo derecho (ARVC), el sindrome de! QT 

largo (LQTS), el sindrome del QT corto (SQTS), 

el sindrome de Brugada o la taquicardia ven- 

tricular polimérfica catecolaminérgica (CPVT)? 

  

  

  

  

13. 3Alguno de los miembros de su familia utilizé 
un marcapasos o se le implanté un desfibrilador 
antes de los 35 aftos? 

PREGUNTAS SOBRE LOS HUESOS Y LAS 
ARTICULACIONES 

14. 3Alguna vez sufrié una fractura por estrés o una 
lesi6n en un hueso, mUsculo, ligamento, articu- 

lacién 0 tendén que le hizo faltar a una prdctica 
0 juego? 

  

  

  

  

  

  

15. gSufre alguna lesién ésea, muscular, de los 

ligamentos o de las articulaciones que le causa 
molestia? 

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS 

16. Tose, sibila o experimenta alguna dificultad 

para respirar durante o después de hacer 
ejercicio? 

Si No 

  

21. 3Alguna vez sintié adormecimiento, hormigueo, 
debilidad en los brazos 0 piernas, o fue incapaz 
de mover los brazos 0 las piernas después de 
sufrir un golpe o una caida? 

22. 3Alguna vez se enfermé al realizar ejercicio 
cuando hacfa calor? 

23. Usted o algin miembro de su familia tiene el 
rasgo drepanocitico o padece una enfermedad 
drepanocitica? 

24. 3Alguna vez tuvo a tiene algdn problema con 
sus ojos o su visién? 

25. ale preocupa su peso? 

26. 3Esté tratando de bajar o subir de peso, o 
alguien le recomendé que baje o suba de peso? 

27. sSigue alguna dieta especial o evita ciertos tipos 
o grupos de alimentos? 

28. gAlguna vez sufrié un desorden alimenticio? 

UNICAMENTE MUJERES 

29. 

  
Ha tenido al menos un periodo menstrual? 
  

30. 3A los cudntos aiios tuvo su primer periodo 

menstrual? 
  

31. 3Cudndo fue su periodo menstrual mds reciente? 
      

17. le falta un rifién, un ojo, un testiculo (en el 
caso de los hombres), el bazo o cualquier otro 
érgano? 
  

18. 3Sufre dolor en la ingle o en los testiculos, o 
tiene alguna protuberancia o hernia dolorosa en 
la zona inguinal? 
  

19. sPadece erupciones cutdneas recurrentes o que 

aparecen y desaparecen, incluyendo el herpes o 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
(MRSA)?         

32. 3Cudntos periodos menstruales ha tenido en los 
bltimos 12 meses?     
  

Proporcione una explicacién aqui para las preguntas en 

las que contesté “Si”. 

  

  

  

  

  

  

  

  

Por la presente declaro que, segun mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario 
estan completas y son correctas. 

Firma del atleta: 
  

Firma del padre o tutor: 
  

Fecha: 
  

  

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, 
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Se concede permiso para reimprimir este formulario para fines 
educativos no comerciales, siempre que se oforgue reconocimiento a los autores.



@ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION 

ATHLETES WITH DISABILITIES FORM: SUPPLEMENT TO THE ATHLETE HISTORY 
Name: Date of birth: 

: of 

. Date of 

. Classification (if available): 

. Cause of 

. List the are 

. Do use a brace, an assistive device, or a device for activities? 

. Do use brace or assistive device for 

. Do have any rashes, sores, or other skin 

9. Do you have a loss? Do you use a aid? 

10. Do you have a visual 

11. Do you use devices for bowel or bladder function? 

12. Do you have or discomfort when 

13. had autonomic 

14. ever been a heat-related or cald-related illness? 

15. Do you have muscle 

16. Do you have seizures that cannot be controlled by medication? 

  

Explain “Yes” answers here. 

  

  

  

Please indicate whether you have ever had any of the following conditions: 

Atlantoaxial 

evaluation for atlantoaxial 

Dislocated (more than one) 

bowel 

bladder 

Numbness or in arms or hands 

Numbness or in or feet 

Weakness in arms or hands 

Weakness in or feet 

Recent in coordination 

Recent in to walk 

bifida 

Latex 

  

Explain “Yes” answers here. 

  

  

  

| hereby state that, to the best of my knowledge, my answers to the questions on this form are complete and correct. 

Signature of athlete: 

Signature of parent or guardian: 

Date: 

  

  

  

  

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American 
Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educational purposes with 
acknowledgment.



i PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION 

PHYSICAL EXAMINATION FORM 

Name: Date of birth: 

PHYSICIAN REMINDERS 

1. Consider additional questions on more-sensitive issues. 
Do you feel stressed out or under a lot of pressure? 
Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious? 
Do you feel safe at your home or residence? 
Have you ever tried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip? 

During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip? 
Do you drink alcohol or use any other drugs? 
Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance-enhancing supplement? 
Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or improve your performance? 
Do you wear a seat belt, use a helmet, and use condoms? 

2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (Q4-Q13 of History Form). 

BP: Pulse: Vision: R 20/ L 20/ Corrected: OY CIN 
2 @)°. : 

Appearance 

® Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity, 

mitral valve and aortic 

Eyes, ears, nose, and throat 

e Pupils equal 
e Hearing 

nodes 

Heart® 

@ Murmurs (auscultation auscultation supine, and + Valsalva maneuver) 

Abdomen 

Skin 

© Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), or 
tinea 

Neck 

Back 

Shoulder and arm 

Elbow and forearm 

Wrist, hand, and 

and 

Knee 

and ankle 

Foot and toes   
  

  

  

Functional 
° test, test, and box or test 

* Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a comination of those. 

Name of health care professional (print or type): Date: 

Address: Phone: 

Signature of health care professional: , MD, DO, NP, or PA 

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, 
American Orthopaedic Sociely for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educa- 
tional purposes with acknowledgment. 

Thereby give permission for the release of the attached student medical history and the results of the actual physical examination to the school for the purposes of participation in 
athletics and activities. 

Parent or Legal Guardian Signature Date



NORFOLK 
XS PUBLIC SCHOOLS 

NOTHING PREVENTS SUCCESS! 

**TURN THIS FORM INTO THE ACTIVITY 
OFFICE 

    

lm PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION 

MEDICAL ELIGIBILITY FORM 

Name: Date of birth: 

C1 Medically eligible for all sports without restriction 

O Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of 

  

  

O Medically eligible for certain sports 

  

  

© Not medically eligible pending further evaluation 

C1 Not medically eligible for any sports 

Recommendations: 
  

  

  

| have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have 
apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s) as outlined on this form. A copy of the physical 
examination findings are on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If conditions 
arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is resolved 
and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians). 

  

  

Name of health care professional (print or type): Date: 

Address: Phone: 

Signature of health care professional: _ MD, DO, NP, or PA 
  

SHARED EMERGENCY INFORMATION 

Allergies: 
  

  

  

Medications: 
  

  

  

Other information: 
  

  

  

  

Emergency contacts: 

  

  

  

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, 
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educa- 
tional purposes with acknowledgment.



NOTHING PREVENTS SUCCESS! 

“*TURN THIS FORM INTO THE ACTIVITY 
OFFICE      

NSAA Athletic and Activities 
Student and Parent Consent Form 
NSAA Deportes y actividades: 

Formulario de consentimiento de padre/madre y estudiantes 

Afio escolar: 
Escuela afiliada: 
Nombre del estudiante: 
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento: 
Nombre del padre/madre, tutor, o persona en cargo: 
Relacién con el estudiante: 
Direccién/es del estudiante y padre/madre, tutor, o persona en cargo**: 

"*Nota: Si el estudiante y todos los padres/tutores no viven en el mismo hogar, incluya todas las direcciones e informe a la escuela afiliada, ya que esto puede 
afectar la elegibilidad. * 

Los abajo firmantes son el estudiante y el padre/madre, tutor/es o persona/s a cargo del estudiante mencionado anteriormente y que se 
denominan colectivamente "padres". 

Padres y estudiante por la presente: 

(1) Entienden y aceptan que la participacién en actividades patrocinadas por la NSAA es voluntaria por parte del estudiante y es un privilegio y 

entienden y aceptan que (a) mediante este Formulario de consentimiento, la NSAA ha notificado la existencia de peligros potenciales 

asociados con la participacién en deportes y actividades; (b) la participacién en cualquier actividad puede implicar lesiones, enfermedades o 
afecciones de algun tipo, incluida la exposicién a enfermedades transmisibles e incluso lesiones catastrdficas, pardlisis y muerte; y (c) incluso 

con la mejor supervisién, el uso del mejor equipo de proteccién y la estricta observancia de las reglas, las lesiones siguen siendo una 
posibilidad; 

(2) Consienten y aceptan la participacién del estudiante en actividades de la NSAA sujetas a (a) todos los estatutos de la NSAA y las 

interpretaciones de las reglas, incluidas las limitaciones en las transferencias y las limitaciones en el uso del nombre, la imagen y la semejanza 
del estudiante cuando use uniformes escolares o participe en actividades comerciales vinculadas a la participacidn del estudiante en 
actividades de la NSAA; y (b) las reglas de atletismo, deportes y actividades de la escuela afiliada; 

(3) Consienten y aceptan la divulgacién por parte de la escuela afiliada a la NSAA, y la posterior divulgacién por parte de la NSAA, de la 
informacion sobre el estudiante contenida en el directorio de informacion de la escuela afiliada u otras politicas similares, y cualquier otro 

registro o documentacién necesaria para determinar la elegibilidad del estudiante y el cumplimiento necesario para participar en las 

actividades de la NSAA; 

(4) Entienden que (a) antes de la participacién atlética, se debe firmar y enviar previamente a la escuela afiliada un formulario de autorizaci6n 

firmada por un profesional de la salud; y (b) con el fin de determinar la aptitud para participar, lesion, estado de lesidn o respuesta de 
emergencia, se les puede pedir a los padres que den su consentimiento para la divulgacién de informacién o registros médicos confidenciales. 
Los registros y la informacién compartidos para este propdsito no se volveran a divulgar a ninguna entidad fuera de los proveedores de 
atencién médica, la escuela afiliada o la NSAA; 

(5) Consienten y aceptan (a) autorizar a personas capacitadas o con licencia, incluido el personal certificado en lesiones deportivas, para 

evaluar y tratar cualquier lesién, enfermedad o condicién que ocurra durante la participacién del estudiante en las actividades de la NSAA. 

Esto incluye toda la atencién, el tratamiento y la rehabilitacién razonables y necesarias para estas lesiones que la escuela afiliada y/o la NSAA 
ponen a disposicion, incluido el transporte del estudiante a un centro médico si es necesario; y (b) que los padres/tutores estan obligados a 
pagar los servicios médicos profesionales y/o relacionados; la NSAA y la escuela afiliada no seran responsables del pago de dichos servicios, 
incluso si la escuela afiliada o la NSAA los ponen a disposici6én. 

(6) Comprenden que el estudiante o la imagen del estudiante se fotografie, se grabe en video, se grabe en audio o se grabe por cualquier otro 

medio mientras participa en actividades y concursos de la NSAA y que dicha grabacién puede usarse para transmisién, venta 0 exhibicién. 

Nosotros, padre/madre(s) y el estudiante, reconocemos que hemos leido los parrafos (1) a (6) anteriores, entendemos y aceptamos los 

términos de los mismos, incluida la advertencia del riesgo potencial de lesién inherente a la participacién en deportes y actividades, y 

aceptamos que el estudiante pueda participar en las actividades de la NSAA. 

Nombre impreso del estudiante Firma del estudiante Fecha de la firma 

Nombre(s) impreso(s) del padre/madre Firma(s) del padre/madre Fecha de la(s) firma(s) 

Revisado en octubre de 2022



  

NORFOLK ESSCUELAS PUBLICAS 
NORFOLK, NEBRASKA 

ESTUDIANTES DERECHOS Y RESPONSABILIDADES 
EN ACTIVIDADES EXTRAESCOLAR 

Agosto 2023 

  

Las Norfolk Escuelas Publicas proven un espectro ancho de actividades extraescolares lo cuales creen oportunidades para todos envolverse 

en desarrollando un caracteristicas de character positivas y habilidades de la vida entera. 

  
  

Los siguientes derechos y responsabilidades son desefiado a reforzar auto-disciplina, para aumentar acondicionando fisico y mental, para mejorar la 
salud del participante, y para proveer todo estudiantes participando en actividades extraescolares mientras asistiendo a las Norfolk Escuelas Publicas. 

Es la creencia de las Norfolk Escuelas Publicas que estudiantes participando en actividades se deben mantener a un estander mas alto. 

Todo estudiante en grados 9 - 12 pueden ser excluidos de participacién en actividades extraescolares por las siguientes infraccidnes: 

° Conducir fundamentos constituiendo para suspension o expulsion del programa academic como establecido en poliza de la mesa directiva. 

e Cualquier otra violacion de las reglas o estaanderes de comportamiento bajo esta poliza. 

Tal exclusion se va hacer solamente despues que el administrador/a del edificio ha hecho una investigaci6n de la conducta alegada o violacién y ha 
determinado que el estudiante es culpable de las reglas o estanderes de comportamiento contenido en esta poliza. Antes que la exclusion(s) tome 

efecto, el estudiante se le va a dar una noticia oral o escrito de los cargos, una explicacién de la evidencia que las autoridades tengan, y una oportuni- 

dad de presenter su version del incidente. 

Actividades Cubiertas 

Todos las estudiantes comprometidos en actividades, tal como: 

e Actividades enterescolasticas, incluyendo pero no limitado a, habla, debate, banda, coro, orquesta, DECA, FFA, FBLA, y atleticos; 

° Eligido a una posicién de responsabilidad, incluyendo pero no limitado a, oficial de clase, ayuntamiento estudiantil, o posicidn de 

responsabilidad en cualquier actividad de la escuela; 

e Representando a la escuela en todas actividades patrocinadas por la escuela, incluyendo pero no limitado a, drama, Pink Panthers, banda, y 

animadoras; 0 

° Posiciénes de Honor, incluyendo pero no limitado a Homecoming, Winter Royalty, y Baile de Graduacion seran gobernadas por las 

siguientes reglas. 

Estas reglas aplican a la conducta de estudiante durante el afio calendario entero. Si un estudiante viola uno o mas de estas reglas, él/ella sera sujeto a 

disciplina como describido en esta poliza. 

Eligibilidad 

Para poder competir en actividades sancionadas por el Nebraska Asociacion de Actividades Escolares, y todas actividades patrocinado por la escuela, 
los estudiantes tienen que: 

° Exitosamente completer 20 créditos académicos ¢l semester anterior y, 

° Estar matriculado en 20 créditos académicos durante el semester actual . 

Reglas/Estanderes 

Las siguientes reglas y estanderes acerca de la conducta del estudiante para actividades extraescolares estan establecidas para asistir a las Norfolk 

Escuelas Publicas en Ilevando a cabo la function de la actividad. Las infracciénes son: 

1. Posear, usar, esta bajo la influencia de, vender o distribuir alcohol 0 drogas ilegales 0 posear paraternalia de droga. 

En incidents relacionadas a alcohol/droga,la administracion de la escuela va a recomendar a las familias que los estudiantes tengan un evaluaci- 

6n de alcohol/droga realizado por un consejero/a de droga/alcohol calificado/a. El propdsito de las evaluaciénes es de ayudarle al estudiantes y 

la familia individual. Una lista de agencias local esta disponible de la directora, enfermera escolar, 0 consejera de orientacion. 

2. Posesidén o uso de tabaco, 

3. | Comprometiendo en cualquier actividad lo cual es clasificado como un Clase III delito menor o una ofensa mas seria, como proveado por 

las leyes del estado de Nebraska. Ofensas incluyen pero no estan limitadas a: as alto, amenazas y intimidacion de estudianets y/o facultad, 

robo en una tienda, robo, etc. 

4. Clasificado como un Clase [V o V Delito menor bajo las siguientes categorias: 

e Uso de tabaco por menores de edad 

° Menor de edad dando un imagen equivocada de edad para obtener tabaco 

5. Adrede y voluntariamente trayendo a la escuela, poseando, manejando o transmitiendo o usando cualquier arma, navaja, o tra arma 

peligrosa en la escuela, en los terrenos de la escuela, o en una funcidn de la escuela afuera de los terrenos de la escuela. 

Violacién de la Politica de Acoso de las Norfolk Escuels Publicas. 

No especificadamente identificadas arriba, pero las cuales constituyen un peligro a otros estudiantes, interfiere sustancialmente con 

cualquier actividad extraescolar, 0 es estimado por la administracién de ser no aceptable. 

s
i
 

Cometiendo cualquier acto, lo cual es clasificado como un delito menor por el Estado de Nebraska, se puede considerar una tercer ofensa 

bajo la seccién de exclusién de esta politica. 

El listado de arriba no es inclusivo y la administracion y la escuela reserve el derecho de enfrentar todas infracciénes y violaciones en una basis 

individual. Todas la violaciénes se van a enfrentar de una manera igual. 

Un comité se va a formar para enfrnetar con y interpreter las violaciénes no listadas o en duda. La membrecia del comité va a ser representable del 
Personal Escolar entero. 

Exclusiénes 
Exclusiéne(s) va/van a tomar lugar en la actividad o actividades en las cuales el estudiante esta actualmente comprometidas en o en la siguiente 

actividad en la cual el estudiante participa en, 

Los estudiantes no se les va a permitir servir una exclusion en una actividad si es que ellos/as no estuvieron envueltos en esa actividad antes de la 

temporada o el afio escolar. A ellos/as no se les va a permitir participar en cualquier otra actividad hasta que la suspensién se complete.



Primer Ofensa 
Cuando un estudiante viola una de las infracciénes listadas anteriores el administrador/a del edificio va a excluir el estudiante de su actividad actual o 

actividades o su siguiente actividad para un termino igual a un-cuarto de la temporada. 

  

Auto Reportando 

En la primera violacién de un estudiante de una regia listada en esta politica, el estudiante puede reduccir la exclusion de la 

actividad 0 actividades por la mitad por media de: 

e Auto-reportando al administrador/a de la escuela o entrenador/a/patrocinador/a dentro del primer dia de escolar 

despues que la violacidn ocurrid, incluyendo dias de Escuela de Verano a de la actividad actual. 

Auto-reportando es una admission que el estudiante viold una regla. 

Y 

e En violaciénes de droga/alcohol completando una evaluacién realizada por un consejero/a titulado/a de droga/alcohol 

(al gasto del padre/estudiante) y siguiendo las recomendacidnes. 

° En otras violaciénes, una intervencidn con el estudiante, padre, entrenador/a, Director de Actividades, y Consejera/a se 

va a llevar a cabo. Los estudiantes que violan una regla a la escuela, a la actividad de la escuela, siendo visto por un 

miembro del epsonal de la escuela no pueden Auto-reportar.     
  

Periodo de Probacién 

Los estudiantes que violan cualquier provision de esta politica de actividd se le va a dar un period de probacidn, tipicamente un-atio. Durante ese atio 
las Norfolk Ecuclas Publicas se va a apoyar y trabajar con estudiantes por medio de fijando las juntas o clases con una Consejera de la Ecuela, 

Psicélogo de la Escuela, o Maestra/o-Mentor en una basis semanal. Las juntas van a continuar hasta la Consejera, estudiantes y padres ya no siente 

que sea necesario, Al completar éxitosamente del period de probacién el estudiante puede tener el codigo de actividad quitado de su recérd. 

Segunda Ofensa 

La segunda vez que un estudiante viole una de las reglas individualmente listadas anteriormente o una combinacién de reglas el administrador/a del 

edificio va a excluir al estudiante de su actividad(es) actual(es) o su siguiente actividad para la temporada completa. Si la actividad o actividades actu- 

al del estudiante, son de mas completadas la exclusion se va a cargar a la siguiente actividad, o actividades para satisfacer el intento de esta politica. 

Tercer Ofensa 

Cuando un estudiante acumula una tercer violaci6n de una regla individual o combinacién de reglas listadas anteriormente el administrador/a del 
edificio va a excluir a ese estudiante de actividades extra-cscolares por un periodo de 12 meses. 

Cuarta Ofensa 

Cualquier estudiante acumulando cuatro violaciénes de una regla individual o combinacion de reglas en el parrafo 1.A. de esta politica va a ser 

excluido/a de actividades extra-escolares por el resto de su carrera de preparatoria. 

Procedimientos 

Consecuencias disciplinarias se deben administrar con cuanta uniformidad posible. Los estudiantes que son excluidos/as de participacién en 

actividades extra-escolares se les va a proveer proceso legal correspondiente. 
A. La administracién va a, lo mas pronto razonablemente posible: 

e Esbozar en una declaracién por escrito al estudiante y padres 0 guardia del estudiante, la conducta alegada del estudiante o violacién de 

las reglas o estanderes. 

e Hacer un esfuerzo razonable a establecer una conferencia entre el padre o guardian y el estudiante con el personal apropiado antes que el 

estudiante se reine de nuevo a la actividad. 

e Presentar una copia del resumen por escrito con el Director de Servicios Estudiantiles. 

B. Si el administrador/a del edificio hace una decision a disciplinar al estudiante que este participando en una actividad extra-escolar y el padre o 
guardian no acepta esta decisién, el padre o guardian pueden apelar al Director de Servicios Estudiantiels. El estudiante 0 el padre o guardian 

del estudiante va a presentar una apelacién dentro de cinco dias de escuela de recibo de la noticia por escrito. El Director de Servicios 

Estudiantiles va a repasar el incidente y la accién disciplinaria impuesta por el administrador/a del edificio. El Director de Servicios 

Estudiantiles le va a informar al padre o guardian de su decision dentro de seite dias de calendario de la fecha que la apelacién es recibio. 

C. — Siel padre o guardian no acepta la decision hecha por el Director Servicios Estudiantiles, él/ella puede apelar, dentro de cinco dias de la escuela, 

al Superintendente de las Escuelas. El Superintendente va a repasar el incidente y la accion disciplinarian impuesta por el administrador/a del 

edificio y/o el Director de Servicios Estudiantiles. El Superintendente le va a informar al padre o guardian de su decision dentro de seite dias de 

calendario de la fecha que la decisidn del Director de Servicios Estudiantiels se apeld. 

Si el padre o guardian no acepta la decision hecha por el Superintendente de Escuela, él/ella puede apelar a las Norfolk Escuelas Publicas Mesa 

Directiva, dentro de cinco dias de ecuela. La Mesa Directiva va a repasar el incidente y la decision hecha por el Superintendente de las Escuelas. 

Ellos/as le van a informar al padre o guardian de su decisién dentro de treinta dias de calendario de la fecha que la apelacion se recibid. Nada en esta 

politica va a excluir el estudiante o el padre/guardian del estudiante o representante de discutiendo y resolviendo esta asuento con personal de la 

escuela apropiada antes de la conferencias con el Director de Servicios Estudiantiles, el Superintendente de las Escuela o la Mesa Directiva. 

  

(Nombre del Estudiante de Impresién) 

  

(Firma de Estudiante) — (Firma de Padre/Madre/Guardian) 
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a 

Entrenador/a Atletico/a Acuerdo de Servicios 

AUTORIZACION PARA LIBRAR INFORMACION DE SALUD 

Nombre: 
  

Fecha Nacimiento: Domicilio: 
  

Teléfono: 
  

Yo con la presente autorizo al Faith Regional Servicios de Salud (el 
“Hospital”) a revelar al Distrito Escolar entrenadores atleticos y/o otros oficiales 
del Distrito Escolar mi informacién de salud protegida creado o obtenido por el 
Hospital en el curso de conduciendo una clinica de lesi6n y servicios de 
entrenamiento Atletico. Esta revelacién se hace a mi pedido. 

EI Hospital puede revelar cualquier y toda informaci6n lo cual ha creado o 
obtenido acerca de mi cuidado en tal clinica de lesién o por medio de servicios 

de entrenamiento atletico. 

Yo entiendo y reconozco que: 

1. Yo puedo rechazar esta Autorizaci6én a cualquier hora por medio de 
dando revocacién por escrito al Hospital en la siguiente domicilio: Faith 
Regional Health Services, 1500 Koenigstein Avenue, Norfolk, Nebraska 
68701. Mi revocaci6n no es efectiva como para revelaciénes ya hechas y 

accidnes ya tomadas en respeto a esta Autorizacién. 

2. El Hospital NO puede acondiciénar el tratamiento, matriculaci6n o eligibi- 
lidd para beneficios en si yo firme esta Autorizacién. 

3. Yo estoy autorizando revelacién de informacion protegida bajo la ley fed- 
eral. Esta informaci6n, una vez revelada, pueda ser sujeto a revelacién de nuevo por el 
recipiente y ya no protegida por ley estatal y federal. 

4, Esta Autorizaci6n es efectiva por {% montne: despues de la fecha que se 

firmo. 

Una fotocopia y reproducci6n exacta de esta Autorizaci6n va a tener la misma 

fuerza y efecto como la original. 

  
  

Nombre Padre/Guardian (letra de molde) Fecha 

  

Firma de Padre/Guardian
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EXHIBICION A 
a 

Entrenador/a Atletico//a Acuerdo de Servicios 

[Este document se puede incluir con un consentimiento del Distrito Escolar para 
participar en document atletico] 

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO 

Yo con la presente autorizo entrenadores atleticos certificados actuando por parte del 
Faith Regional Servicios de Salud evaluar y trartar cualquier lesidn que ocurra como un 

resultado de mi participacidn en atleticos en el Distrito Escolar. Esto incluye todo 
cuidado razonable y preventivo necesario y rehabilitacién para estas lesiénes. 

    

Nombre Padre/Guardian (letra de molde) Fecha 

  

Firma de Padre/Madre/Guardian 

Noticia de Practicas de Privacidad 

Yo con la presente reconozco recibo del Faith Regional Servicios de Salud 
Noticia de Practica de Privacidad. 

    

Nombre Padre/Guardian (letra de molde) Fecha 

  

Firma de Padre/Madre/Guardian


