
Asociación Deportiva Interescolar de Delaware 

Evaluación física previa a la práctica de deportes 
Los formularios de evaluación física previa a la práctica de deportes y consentimiento de la DIAA (Asociación Deportiva Interescolar 

de Delaware) constan de siete páginas. Las páginas uno, dos y cuatro deben llevar su firma; las páginas cinco, seis y siete son 

referencias para usted. La página tres debe estar firmada por el médico y debe figurar la fecha del examen. En las páginas tres y cuatro 

debe constar la fecha de autorización para la práctica y la firma del profesional médico. El estudiante debe estar autorizado para 

practicar deportes a partir del 1.o de abril presentando un examen físico que se haya hecho dentro de los 12 meses de la firma. 

La autorización es válida hasta el 30 de junio inclusive del siguiente año lectivo. 

Nombre del deportista:         Escuela:      

Grado:    Edad:     Sexo:     Fecha de nacimiento:    Teléfono:       

Firma del padre/tutor: (en letra de imprenta):            

 

AUTORIZACIONES DEL PADRE/ TUTOR/ ALUMNO 

___________________cuenta con mi permiso para participar de todas las actividades deportivas interescolares NO marcadas a continuación? 

(Nombre del deportista) 

NOTA: Si usted marca alguno de los deportes que siguen, NO se le permitirá al deportista practicar ese deporte. 

  Béisbol   Básquetbol   Equipo de 

Animación 

  Carreras campo 

traviesa 

  Remo 

  Hockey sobre 
césped 

  Fútbol americano   Golf   Hockey sobre hielo   Lacrosse (caja) 

  Lacrosse (césped)   Fútbol   Softbol   Squash   Natación 

  Tenis   Pista   Vóleibol   Lucha     

1. Mi permiso se extiende a todas las actividades interescolares que se lleven a cabo en las instalaciones educativas o fuera de  ellas. 
He leído y discutido con el participante de referencia el Formulario de información para padres/jugadores sobre conmoción 
cerebral; el formulario Síntomas y factores de riesgo de paro cardíaco repentino; y el listado de puntos para que el deportista 
no pierda su elegibilidad, y conservaré las páginas como referencia. Además, he hablado con él/ella, y entendemos que la práctica 
de deportes a nivel interescolar puede provocar una lesión física, incluida la parálisis, el estado de coma o la muerte. Renu ncio a 
todo reclamo por lesiones o daños que pudiera sufrir el participante de referencia durante la práctica de activi dades NO marcadas 
más arriba. 

Firma del padre: _______________________________________  Fecha: _______________   

Firma del estudiante: _________________________________  Fecha: ________________   

2. Por el presente, para que la DIAA y sus instituciones miembro titulares y asociadas, puedan determinar si el estudiante aquí 
mencionado califica para participar en deportes a nivel interescolar, autorizo la divulgación de la totalidad o de parte de los expedientes 
escolares, a partir de sexto grado, del estudiante de referencia. Esto incluye, entre otros, registros de nacimiento y edad, nombre y 
domicilio de los padres, tutores o familiar a cargo del estudiante, domicilio del estudiante, historia clínica, trabajos académicos 
realizados, calificaciones y asistencia. 

Firma del padre: _______________________________________  Fecha: _______________    

3. Además, autorizo a la DIAA y a sus instituciones miembro titulares y asociadas a usar el nombre, la imagen y la información relativa 
a la actividad deportiva del alumno de referencia en informes de entrenamientos, partidos de práctica o competencias interescolares, 
literatura promocional de la asociación y demás material y publicaciones sobre deporte interescolar. 

Firma del padre: _______________________________________  Fecha: _______________    

4. Con mi firma, presto mi consentimiento para que el médico y demás prestadores de atención médica elegidos por mí o las instituciones 
educativas le realicen a mi hijo el examen previo a la práctica de deporte y a brindarle tratamiento por las lesiones que pudiera sufrir 
durante la práctica o el entrenamiento deportivo para su escuela. Además, autorizo al médico o prestador de atención médica 
mencionados a compartir con entrenadores, personal médico, la Asociación Deportiva Interescolar de Delaware, y demás personal 
educativo, según sea necesario, la información de mi hijo que corresponda y sea relevante para su participación. Dicha información 
podrá usarse para el seguimiento y control de la lesión. 

Firma del padre: _______________________________________  Fecha: _______________    

5. Con mi firma, acepto notificar al médico y a la institución educativa cualquier cambio de estado de salud que se produzca 
durante el año lectivo y que pudiera afectar la participación en la actividad deportiva interescolar. 

Firma del padre: _______________________________________  Fecha: _______________   



TARJETA MÉDICA ESCOLAR DEL ATLETA 
(Padre/ tutor: Por favor, complete las secciones 1, 2 y 3  (en letra de imprenta). 

Sección 1: Información personal/de contacto 

Nombre:       Deporte(s):       

Edad:      Año:    Fecha de nacimiento:       

Nombre del tutor:              

Dirección:               

Teléfono: (Res.)     (Lab.):    (Cel.)      (Pers.)   _          Otra 
persona autorizada para contactar en caso de emergencia:         

Nombre:          Número(s) de teléfono:      

Nombre:          Número(s) de teléfono:      
   

Médico de preferencia (y permiso para llamarlo, si es necesario):         

Nombre:          Teléfono:       

Hospital de preferencia:       Seguro:       

Póliza N.o:    Grupo:       Teléfono:     
  

Sección 2: Información médica 
 Enfermedades:             

 Últ. vacuna c/ tétanos (Mes/año):    Alergias:         
 ______________________________________________________________________________ 

 Medicamentos:                

 (Toda medicación que deba tomar durante las competencias requiere una nota del médico.) 

 Lesión anterior de cabeza/ cuello/ espalda:           

 Golpe de calor o anemia falciforme:           

 Lesiones importantes anteriores:   ____________________________________________________  

 Otra información médica de relevancia:            

 

Sección 3: Autorización para realizar procedimientos de acondicionamiento y entrenamiento deportivo y atención médica 

Por el presente autorizo a mi hijo a participar del programa de acondicionamiento y entrenamiento deportivo, así como 

también a recibir el tratamiento médico necesario, incluidos primeros auxilios, procedimientos de diagnóstico y tratamiento 

médico que le puedan brindar los profesionales médicos, enfermeros, entrenadores deportivos u otros prestadores médicos 

directamente empleados o contratados por la institución educativa o la institución del equipo adversario. Los prestadores de 

atención médica cuentan con mi permiso para divulgar información médica de mi hijo entre otros profesionales de la salud 

y autoridades escolares. En el caso de que, ante una emergencia, no me puedan contactar, autorizo a que se traslade a mi hijo 

para que reciba el tratamiento necesario. Entiendo que la Asociación Deportiva Interescolar de Delaware o sus asociados 

pueden solicitar información del estado de salud del deportista. Por ello, otorgo mi permiso para que se dé a conocer esta 

información, siempre que la información no permita identificar personalmente a mi hijo. 

Firma del padre/tutor:          Fecha:    

Firma del deportista:          Fecha:    

 

Sección 4: Autorización para participar 

   Autorizado sin restricciones     Autorizado con las siguientes restricciones:                   
Firma del prestador médico:  _________________________________     MD/DO, PA, NO  Fecha: _________ 
   

 

Solo para uso interno: Esta tarjeta es válida desde el 1/4/20 ______hasta el 30/6/20 _______   

Nota: Ante cualquier cambio, el padre/ tutor deberá completar una nueva tarjeta. La tarjeta original se conservará archivada 

en la oficina del director de deporte o del entrenador deportivo de la escuela. En los kits de deporte se guardará una copia. Esta 



tarjeta contiene información médica personal, y la institución educativa, sus empleados, representantes y contratistas deben 

darle tratamiento confidencial. 

 

Nombre de la institución educativa: Nombre del entrenador deportivo certificado __________________   


