East Lincoln Middle School
Athletic Participation Form

Names Home Phone #:

Address:

City: State: Zip Code:
Gender; MIF Date of Birth: Age: Grade:

Father's Name:

Daytime Phope #1 Place of Employment:

Mother's Names Pager #: Cellular #:

Daytime Phone 0; Place of Employment:
Pager #: Cellular #:

Alternate Emergency Contact Person:
Relationship: Daytime Phone:

Assumption of Risk: it is understood and acknowledged that there is a risk of injury involved in athletic participation. The student
athlete will be under the supervision and directions of an ELMS athletic coach. Following the rules of the game and the instructions

of the coach can Teduce the risk of injury to the student and to other students. “However, it is understood that neither the coach nor
ALMS can eliminate the risk ol injury in sports, injuries may and do occur, Sports injuries can be severe and in some cases may result
in permanent disability or even death, We freely, knowingly, and willfully accept and assume the risk of injury that might occur
from participation in athletics.

Eligibility: In order to be eligible for any athletic activity, the athlete:

e Must complete an East Lincoln Middle School Athletic Participation Form and turn it in to the school's
Athletic Director, (A physical is valid only for 365 days from the date of the examination.)

e Must fot turn 15 on or before October 16" of that school year,

o [Must meet promotion requirements to be eligible for fall semester,

e [Must earn passing grades (D or better) during each semester to be eligible for participation during the succeeding
semester. Passing grades must be attained VI at least three of the four core classes (Social Studies, Science, Math,
and Language Arts.)

e Must be present 85% of the student days in the semester prior to athletic participation.

e~ Must NOT practice OR play if ineligible,

»  Must be present 50% of the student day on the day of an athletic contest in order to participate in the event.

o Upon first entering grade seven (7), is academically eligible for competition on middle school teams, All
academic and attendance requirements must be met the first semester (fall) in order for this student to be
eligible for athletic participation in the second semester (spring.)

Transportation: Schools provide transportation to and from athletic events, Athletic events include games of the
sports offered by ELMS, If student transportation is by an ELMS owned vehicle, the school vehicle liability coverage is
applicable to Any vehicular accident. All student athletes who travel with a team to an away athletic event must return
to the school with the tea, The only exception to this policy is when both the coach and parent/guardian agree that it is
beneficiul for the student athlete to ride home with the parent/guardian at which time the parent/guardian must sign the student
athlete out on the coach's sign out form. Student athletes are not to ride home from athletic events with any other
person. Student athletes who eleet to ignore this policy may jeopardize their position on that team,

ELMS Form - 1



Sportsmanship: It is recognized that public school interscholastic athletic events should be conducted in such a manner that good
sportsmanship prevails at all times, Every effort should be made to promote a climate of wholesome competition. Unsportsmanlike
acts will not be tolerated. Players are under the coach's control from the time they arrive at the athletic facility until they leave. It is
expected that all athletes, coaches, managers, and spectators adhere to the guidelines contained within the sportsmanship brochure
entitled, "A guide to promoting sportsmanship in your middle school,” which can be provided by ELMS, Noncompliance with
these expectations may result in consequential actions being taken by the school,

Student Athlete Pledge: As a student athlete, I am a role model. 1 understand the spirit of fair play while playing hard. I will refrain
from engaging in all types of disrespectful behavior, including inappropriate language, taunting, trash talking and unnecessary
physical contact, I know the behavior expectations of my school, and hereby accept the responsibility and privilege of representing
this school and community as a student athlete.

Parent Pledge: As a parent, I acknowledge that 1 am a role model. I will remember that school athletics is an extension of the
classroom, offering learning experiences for the students. I will respect the fact that all practices taking place at ELMS are closed
unless otherwise decided by that individual coach. I must show respect for all players, coaches, spectators, and support groups. I will
participate in cheers that support, encourage, and uplift the teams involved. I understand the spirit of fair play and the good
sportsmanship expected by our school. I hereby accept my responsibility to be a model of good sportsmanship that comes with being
the parent of a student athlete,

Sports Medicine: Permission is granted to the school athletic trainer or sport safety technician to provide any necessary minor or
emergency treatment(s) to the student athlete prior to his/her admission to any medical facility, Permission is hereby granted to the
attending physician to proceed with any Medical or surgical treatment for the above-named student athlete. I understand that every
effort will be made by the attending physician to contact me prior to treatment. Permission is granted to the athletic trainer, sport
safety technician, or assigned ELMS representative, to examine records concerning examination or treatment received by the student
athlete. These records may be examined for the express purpose of evaluating medical or physical fitness for participation in, or
continued participation in, any athletic program in ELMS, 1 agree to Furnish ELMS sports medicating staffl member with any
reports or copies of medical records that are requested. I understand that those medical records will be kept confidential.

Parent/Guardian Permission to Participate: The student's parent(s) or guardian(s) grant permission for their middle
school student to participate in interscholastic athletics in the following sports:
(Please check all sports that apply.)

( )Football ( )Volleyball ()Cheerleading ()Soccer ()Golf
()Basketball ( )Softball ()Track ( )Baseball

[

Parental Permission: I have read and reviewed the general requirements for middle school athletic eligibility and have discussed
these requirements with my student athlete, I understand that additional questions or specific circumstances should be directed to
my student's coach, athletic director, or principal. I certify as a parent / guardian that the home address on this form is my sole bone
fide residence, and I will notity the school principal immediately of any change in residence since such a move may alter the
cligibility status of my student athlete. All other information on this form is accurate and current. Providing false information on
this form renders it void, and the student athlete may lose athletic eligibility. In accordance with the rules of ELMS, I have read,
reviewed, completed (where necessary), and agree to comply with the requirements set forth in this document. This document is
valid only for the current school year,

Father's Guardian's Signature Date Mother's/ Guardian's Signature Date

Student Athlete: 1 certify that the above information is correct, that 1 have read and reviewed all of the above information with
my parent(s) guardian(s), and I agree to comply with these standards as well as those established by my school, principal, athletic
director, and coach.

-

Student Athlete Signature Date
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B EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL CLiNICO

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

Nombre: Fecha de nacimiento:
Fecha del examen médico: Deportels}:
Sexo que se le asigné al nacer {F, M o intersexual); __ 3Con cudl género se identifica? (F, M u otro}:

Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido.

sAlguna vez se le practic 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.

sSufre de algin 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 deinsectos).

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

Durante las 6ltimos dos semanas, 3con qué frecuencia experimentd alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un
circulo la respuesta)

Mas de la Casi todos
Ningin dia Varios dias mitod de los dias los dias
Se siente nervioso, ansioso o inquieto 0 ] 2 3
No es capaz de detener o controlar la preacupacion 0 1 2 3
Siente poco interés o satistaccién por hacer cosas 0 1 2 3
Se siente triste, deprimido o desesperado 0 1 2 3

{Una suma =3 se considera positiva en cualquiera de las subescalas,
[preguntas 1y 2 o preguntas 3 y 4] a fin de obtener un diognéstico).

| PREGUNTAS GENERALES
“{Dé una explxacnon poro Jos preguntos en las que

'PREGUNTAS SOBRE SU SALUD .
"CARDIOVASCULAR (cdmmuAadN)

. eAlguna vez sintié molestias, dolor, compresrén
o presidn en el pecho mientras hacia ejercicio?

-contestd “Si” ", en la parte final de este formukmo SO
Encierre en un i las pregunhs SI no sube la
; mpuwu) ;
1. sTiene algunu preocupcmén que Ie gus!c:r(c:
discutir con su proveedor de servicios médicos?

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

2. 3Alguna vez un proveedor de servicios médicos ejercicio?
le prohibis o restringié practicar deportes por
algin mativo?

7. sAlguna vez un médico le dijo que tiene prob-

lemas cardiacos? _
3. sPadece olgin problema médico o enfermedad =
reciente?

8. Alguna vez un médico le pidi6 que se hiciera

un examen del corazén? Por ejemplo, electro-
. PREGUNTAS SOBRESUSALUD -7 - = " 7™ 7. cardiogratia {ECG) o ecocardiografia.
. CARDIOVASCULAR : i

9. Cuando hace ejercicio, gse siente marsado o

4, 34 Wﬁ;“":’m a F‘:";: siente que le falta &l aire més que a sus amigos?
desmayarse mieniras , 0de car,
s L 10. sAlguna vez tuvo convulsiones?
NCHSAR
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"PREGUNIAS SOBRE (A SALUD.

 CARDIOVASCULAR DE SUFAMILA™:

. 3Alguno de los miembros de su familia o pari-
ente muri6 debido a problemos cardiacos o tuvo
una muerte sibifa e inesperada o inexplicable
antes de los 35 aios de edad (induyendo
muerte por ahogamiento o un occidente auto-
movilfstico inexplicables)?

12. 3Alguno de los miembros de su fomilia padece
un problema cardiaco gendtico como la mio-
cardiopatia hipertréfica (HCM), e sindrome de
Marfan, la miocardiopatia arritmogénica del
venifculoderecho {ARVC), el sindrome del QT
largo {LQTS), e sindrome del QT corko (SQTS),
el sindrome de Brugado o la taquicardia ven-
tricvlar polimérfica catecol aminérgica (CPVT)?

13. 3Algunc de los miembros de su familia utilizé
un marcapasos o se le implantd un desfibrilodor
antes de los 35 afos?

lesién en un hueso, miisculo, ligamento, articu-
kacién o tendén que le hizo faltar o una préctica
0 juego?

15. 3Sufre alguna lesién 6sea, muscular, de los
ligomentos o de las arficulaciones que le causa
molestia?

16. 3Tose, sibila o experimenta alguna dificuliad
para respirar durante o después de hacer
ejercicio?

17. sle falta un riddn, un ojo, un testiculo (en el
caso de los hombres), el bazo o cualquier otro
brgonot

18. 3Subre dolor en la ingle o en los testiculos, o
fiene alguna protuberancia o hemia dolorosa en
la zona inguinal?

19. sPodece erupciones cutdneas recurrentes o que
aparecen y desaparecen, incluyendo el herpes o

cus aureus resistente a ka meticilina

(MRSA)?

fslico o una lesidn en la cabeza que le causs

confusién, un dolor de cabeza prolongado o
problemas de memoria?

21. sAlguna vez sintié adormecimiento, hormigueo,
debilidad en los brazos o piemnos, o fue incapaz
de mover los brazos o las piemas después de
sufrir un golpe o una calda?

22. 3Alguna vez se enfermd al redli zar ejercicio
cvando hacla calor?

23. Usted o algin miembro de su familia tiene e
rasgo dreponocitico o padece una enfermedad
dreponocitica?

24. 3Algunavez tuvo o tiene algin problema con
5US 0jOS O SU Visi6n?

25. jle preocupa su peso?

26. 3Esta tralando de bajar o subir de peso, o
alguien le recomendd que baje o suba de peso?

27. 4Sigue alguna dieta especial o evita ciertos tipos
o grupos de alimentos?

28. sAlguna vez sufri6 un desorden alimenticio?
29. 3Ho tenido al menos un periodo menstrual?

30. 3A los cudnlos afos tuvo su primer periodo
menstrual?

31. 3Cuéindo fue su periodo menstrual més reciente?

32. ;Cuénlos periodos menstruales ha tenido en los
ollimos 12 meses?

Proporcione una explicacién aqui para las preguntas en
las que contestd “Si”.

Por la presente declaro que, segiin 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, Amesican Academy of Pedialrics, American Coflege of Sports Medicine, American Medical Sociely for Sports Madicine,
American Orthopaedic Socely for Sports Msdicine, ond American Ostecpathic Academy of Sports Medicine. Se concede parmisa para reimprimir este formulorio para fines

sdvcativos no comerciales, siempre que se oforgus reconocimiento a kas aulorss,
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H PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name: Date of birth:
PHYSICIAN REMINDERS

1. Consider additional questions on more-sensitive issues.
o Do you feel stressed out or under a lot of pressure?

Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious?

Do yau feel safe at your home or residence?

Have you ever tried cigareftes, e-cigareltes, 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?
¢ Hava you ever taken anabolic steroids or used any other performance-enhancing supplement?
* Have you ever laken 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).

| Height: Weight:

Pulse: L20/ Corrected: OY ON

NORMAL  ABNORMAL FINDINGS
Appearance

¢ Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperaxity,
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and aoric insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat

o Pupils equal

e Hearing

Lymph nodes

Heart®

¢ Murmurs (auscultation standing, auscultation supine, and + Valsalva maneuver)

Lungs

Abdomen

Skin

*  Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), or
linea corporis

Neurological

MUSCULOSKELETAL NORMAL  ABNORMAL FINDINGS
Neck

Back

Shoulder and arm
Elbow and forearm
Wrist, hand, and fingers
Hip and thigh

Knee

leg and ankle

Foot and toes
Functional
e Double-leg squat test, single-leg squat test, and box drcy or ster drop test

= Consider electrocardiagraphy [ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combi-
nation of those.

Name of health care professional (print or type): Date:
Address: Phone:
Signature of health care professional: ,MD, DO, NP, or PA

® 2019 Americon Acodemy of Fomily Physicions, American Acodemy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Madical Sociely for Sports Medicine,
Amernicon Orthopaadic Socialy for Spocs Medicine, and American Osteopathic Acodemy of Sparts Medicine. Parmission is granted lo reprint for noncommercial, educa-
tionol purposes with ackrro~Aedgrrent.

GHSAA
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B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Name: _ Date of birth:

2 Medically eligible for all sports without restriction

T Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of
3 Medicdlly eligible for certain sports

O Not medically eligible pending further evaluation
[ Not medically eligible for any sports

Recommendations:

I have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have
apparent clinical contraindications fo 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 hedlth care professional (print or lype): 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 Sociely for Sports Medicine,
American Orthopaedic Sociely for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted fo reprint for noncommerciol, educa-
tional purposes with acknowledgment.

4 Approved for Use Beginning March 2021



Hoja informativa de concusion del estudiante- atleta y padre de
familia/ tutor legal de Gfeller-Waller de NCHSAA

iQué es una concusién? Una concusién cerebral es una lesién cerebral causada por un golpe directo o
indirecto en la cabeza. Tiene como resultado que el cerebro no funcione como deberia. Puede o no
causar un bloqueo o desmayo. Puede suceder por una caida, un golpe en la cabeza, o un golpe en el
cuerpo que haga que la cabeza y el cerebro se muevan rapidamente hacia atras y hacia adelante.

iCémo sé si tengo una concusién? Hay muchos signos y sintomas que se pueden presentar después
de una concusidn cerebral. Una concusidn cerebral puede afectar la forma de pensar, la manera cémo
se siente tu cuerpo, el estado de dnimo, o el suefio. Aqui esta lo que debes buscar:

Pensar/ Recordar Fisicos Emocional/ Estado de animo Dormir
Dificultad para pensar claramente Dolor de cabeza Irritabilidad- las cosas te Dormir mas de lo usual
molestan mas facilmente
Necesitar mas tiempo para resolver Visién borrosa Tristeza Dormir menos de lo usual
las cosas
Dificultad para concentrarse Dolor/ malestar estomacal Estar mas temperamental Problemas para quedarse
dormido(a)
Dificultad para recordar informacion | Vémito Sentirse nervioso o preocupado Sentirse cansado(a)
nueva
Mareo Llorar mas

Problemas de equilibrio

Sensibilidad al ruido o la luz

La tabla es una adaptacién de los Centros para Control y Prevencién de Enfermedades (http://www.cdc.gov/concussion/)

iQué debo hacer si creo que tengo una concusién? Si tienes cualquiera de los signos o sintomas
mencionados anteriormente, debes informarle a tu padre/ madre, entrenador, entrenador de atletismo o
enfermera de la escuela, para que puedan obtener la ayuda que necesitas. Si los padres notan estos
sintomas, ellos deben informarle a la enfermera o al entrenador de atletismo.

iCuando deberia estar particularmente preocupado(a)? Si tienes un dolor de cabeza que empeora con
el tiempo, eres incapaz de controlar tu cuerpo, vomitas repetidamente o te sientes cada vez mas
enfermo(a) del estbmago, o estas hablando chistoso/ arrastrado, entonces debes informarle
inmediatamente a un adulto como tu padre/madre, entrenador o maestro, para que puedan obtener la
ayuda que necesitas antes que las cosas empeoren.

iCudles son algunos de los problemas que me puede afectar después de una concusién? Puedes
tener problemas en algunas de tus clases en la escuela o incluso con actividades en casa. Si sigues
jugando o vuelves a jugar demasiado pronto con una concusién cerebral, puedes tener problemas a
largo plazo para recordar cosas o prestar atencién, los dolores de cabeza pueden durar mucho tiempo,
o pueden ocurrir cambios de personalidad. Una vez hayas teniendo una concusidn, eres mds
propenso(a) a tener otra concusién cerebral.

{Como sé si esta bien volver a tener actividades fisicas y/o participar en deportes después de una
concusion? Después de hablarle dicho que piensas que tienes una concusion a tu entrenador, tu padre/

madre, y un personal médico cercano, es probable que seas visto por un médico capacitado en ayudar a
las personas con concusiones cerebrales. Tu escuela y tus padres pueden ayudarte a decidir quién es el
mejor para tratarte y ayudarte a tomar la decisién sobre cuando debes volver a tener actividades / juegos
o prdcticas. Tu escuela tendra una politica sobre cdmo tratar las concusiones cerebrales. No debes volver a
jugar o practicar el mismo dia que sospeches que tienes una concusién cerebral.

Cuando vuelvas a jugar, no debes haber tenido ningin sintoma en reposo o durante / después de
actividad, ya que esto es una senal que tu cerebro no se ha recuperado de la lesion.

Esta informacién es proporcionada por el centro de UNC Matthew Gfeller Sport-Related TBI Research Center, la Sociedad Médica de Carolina del Norte, la
Asociacion de Lesiones Cerebrales de Entrenadores Deportivos de Carolina del Norte, Asociacion de Lesiones Cerebrales de Carolina del Norte, la Sociedad
neuropsicolégica de Carolina del Norte, y la Asociacién de Atletismo de las Escuelas de Secundaria Superior de Carolina del Norte.

Revised: February 2021 - Approved for use in current or upcoming school year.




Formulario de declaracion de concusion de Gfeller-Waller de NCHSAA del
estudiante- atleta y padre de familia/ tutor legal

Instrucciones: El estudiante- atleta y su padre / madre o tutor legal, deben poner sus iniciales al lado de cada
declaracion reconociendo que han leido y entendido la declaracién correspondiente. El estudiante-atleta debe
poner sus iniciales en la columna izquierda y el padre o tutor legal debe poner sus iniciales en la columna
derecha. Algunas declaraciones son pertinentes sélo al estudiante-atleta y sélo deben ser inicializadas por el
estudiante-atleta. Este formulario debe ser completado para cada estudiante-atleta, incluso si hay varios
estudiantes-atletas en el hogar.

Nombre del estudiante-atleta: (letra de molde)

Nombre(s) del padre/madre/tutor: (letra de molde)

Iniciales del Iniciales del padre/ madre/ tutc
estudiante-atleta

Una concusién es una lesién cerebral, que debe ser informada a mi padre/ madre/ tutor
legal, mi o el entrenador(es) de mi hijo(a), o un profesional médico, si hay uno
disponible.

Una concusién no se puede "ver". Algunos de los signos y sintomas pueden
presentarse de inmediato; sin embargo, otros sintomas pueden aparecer horas o dias
después de una lesion.

Les diré a mis padres, mi entrenador y / o un profesional médico acerca de mis lesiones No es
y enfermedades. pertinente
Si creo que un compariero de equipo tiene una concusion, debo hablarle de la No es
concusién a mi(s) entrenador(es), padre/ madre/ tutor legal o profesional médico. pertinente

Yo, o mi hijo(a), no volveré a jugar en un partido o en la practica, si un golpe me causa,
o a mi hijo(a), sintomas relacionados con una concusién.

Yo, o mi hijo(a), necesitaré el permiso por escrito de un profesional médico capacitado
en el manejo de concusiones cerebrales para volver a jugar o practicar después de una
concusion.

Teniendo en cuenta los ultimos datos, la mayoria de las concusiones toman dias o
semanas para sanarse. Una concusién no puede desaparecer de forma inmediata. Soy
consciente que resolver una concusién es un proceso que puede requerir mas de una
visita médica.

Soy consciente que los médicos de la Sala de Emergencia / Cuidado de Urgencia no
podran ofrecer permiso para volver a jugar o practicar, si me ven inmediatamente o
poco después de la lesion.

Después de una concusion, el cerebro necesita tiempo para sanar. Entiendo que yo, o
mi- hijo(a), es mucho mas propenso a tener otra concusiéon o una lesién cerebral mas
grave si vuelve a jugar o practicar antes que los sintomas de la concusion
desaparezcan.

A veces, las concusiones repetidas pueden causar problemas graves y de larga
duracion.

He leido los sintomas de concusidn que aparecen en la hoja informativa de concusién
del estudiante- atleta y padre de familia/ tutor legal.

Le he pedido a un adulto y/o profesional médico que me explique cualquier informacion
que no entendi del formulario de declaracion de concusion del estudiante- atleta y padre
de familia/ tutor legal.

Al firmar a continuacién, estamos de acuerdo con que hemos leido y entendido la informacién contenida en el
formulario de declaraciéon de concusién del estudiante- atleta y padre de familia/ tutor legal, y he inicializado
apropiadamente al lado de cada declaracion.

Firma del estudiante- atleta Fecha Revised: February 2021 -

Approved for use in current or
upcoming school year.

Firma del padre/madre/tutor Fecha



