PARTICIPACAO ANUAL DE ESPORTES E ATIVIDADES SELECIONADAS

(inclui todos os esportes, JROTC, equipes de competicdo de danga, banda marcial e guarda)

INFORMAGCOES DO(A) ALUNO(A) Data:
Nome do(a) aluno(a): N2 de ID do(a) aluno(a): Data de nascimento:
Nome da escola OCPS: Série:

AVISO AOS PAIS/RESPONSAVEIS LEGAIS

O Conselho Escolar do Condado de Orange, Flérida (“SBOC”) oferece varios esportes e outras atividades fisicas para alunos
matriculados e se esfor¢a para que cada escola de Ensino Fundamental Il e de Ensino Médio seja um membro ativo da Associagdo
Esportiva de Ensino Médio da Fldrida para que os alunos-atletas participem das competicGes esportivas sancionadas. Ao assinar
este acordo, o(a) pai/mae/responsavel legal entende e concorda que existem riscos inerentes associados a participacdo do(a)
aluno(a)-atleta em esportes e atividades selecionadas: incluindo, entre outros, condicionamento de pré-temporada, treinos
programados, amistosos, jogos, competicdes, e campeonatos regionais e estaduais, e desde ja concede permissido para que este(a)
aluno(a) participe de esportes e atividades selecionadas (JROTC, Equipes de competicdo de danca, banda marcial e guarda) como(a)
aluno(a)-atleta e/ou participante de outras atividades selecionadas.

AVISO DE RESPONSABILIDADE DO(A) ALUNO(A)-ATLETA OU PARTICIPANTE E PAIS/RESPONSAVEIS LEGAIS

Como pai/m3e/responsavel legal do(a) aluno(a)-atleta que participard de esportes e atividades selecionadas realizadas pelo
programa esportivo do SBOC e outros programas, o(a) pai/mae/responsavel legal entende e concorda com as seguintes regras e
responsabilidades:

QUALIFICACOES PARA PARTICIPAR

a) O Exame fisico de avaliacdo esportiva do(a) aluno(a)-atleta/participante é obrigatério e os resultados devem ser
fornecidos ao responsavel pelo Departamento de Esportes da escola (geralmente o Treinador do esporte) anualmente
de acordo com as normas e diretrizes da FHSAA. Os exames fisicos devem ser realizados por um(a) médico(a)
credenciado(a) no Estado da Florida sem relagdo familiar com o(a) aluno(a)-atleta. O Departamento de Esportes deve
impedir o(a) aluno(a)- atleta/participante de participar se toda a documentacao exigida ndo for recebida 48 horas antes
do prazo final/teste.

b) O(A) aluno(a)-atleta/participante deve fazer um eletrocardiograma (“ECG”) antes de participar de qualquer
condicionamento, prética ou jogo. A falta de um ECG resultara no impedimento do(a) aluno(a)-atleta/participante de
participar de esportes e atividades selecionadas. O resultado deste ECG ndo deve mostrar nenhuma anormalidade
antes que o(a) aluno(a)-atleta/participante seja autorizado(a) a participar de qualquer condicionamento, prética e jogo.
Se o(a) aluno(a)-atleta/participante tiver um ECG anormal, ele/ela ndo podera participar de nenhum condicionamento,
pratica e jogo até que um(a) cardiologista pediatrico(a) ou um(a) cardiologista libere o(a) aluno(a)-atleta/participante
para plena participagdo. O(A) aluno(a)-atleta/participante devera fornecer ao(a) treinador(a) esportivo(a) uma
autorizagdo por escrito de que ele/ela tem permissdo para participar plenamente do condicionamento, treinos e jogos
antes de ser autorizado(a) a participar apds um resultado anormal de ECG. O(A) pai/m3e/responsavel legal isenta o
SBOC, seus funciondrios e voluntarios de qualquer responsabilidade, inclusive queixas de negligéncia, decorrentes do
exame de ECG e/ou qualquer lesdo e/ou morte decorrente da participacdo em qualquer condicionamento, pratica e
jogos apds a realizacdo do exame de ECG. O(A) pai/mae/responsavel legal isenta o SBOC, seus funcionarios e
voluntarios de qualquer responsabilidade, inclusive queixas de negligéncia, por qualquer lesdo e/ou morte decorrente
da participagdo em condicionamento, treinos ou jogos depois que um(a) aluno(a)-atleta/participante for totalmente
liberado(a) para participar por um(a) cardiologista pediatrico(a) ou um(a) cardiologista apds um ECG anormal. Um(a)
aluno(a) apenas serd obrigado(a) a ter um ECG durante seus quatro anos de participagdo enquanto estiver matriculado
na OCPS.

c) A presenca em todos os treinos e jogos, incluindo chegada pontual e preparada, é um compromisso do(a)
pai/m3e/responsavel legal e aluno(a)-atleta com sua equipe, escola e esporte. O(A) aluno(a)-atleta/participante e o(a)
pai/m3e/responsavel legal concordam em seguir as diretrizes da escola em relagdo a participagdo do(a) aluno(a)-atleta
nas atividades esportivas.

d) A chegada e saida das atividades esportivas é de responsabilidade do(a) pai/m3e/responsdvel legal, a menos que haja
transporte especifico designado pelo SBOC. O(A) pai/mae/responsavel legal isenta o SBOC, seus funcionarios e
voluntarios de qualquer responsabilidade decorrente da liberagdo do(a) aluno(a)-atleta/participante dos esportes e
atividades selecionadas para retorno ao domicilio, independentemente do meio, a pé, de bicicleta, veiculo motorizado

Uso da escola: arquivado em: __ Retengdo: 2 anos RM_SAW_042023



PARTICIPACAO ANUAL DE ESPORTES E ATIVIDADES SELECIONADAS

(inclui todos os esportes, JROTC, equipes de competicdo de danga, banda marcial e guarda)

ou outros meios sozinho(a), com um(a) amigo(a), parente ou outras pessoas a critério do(a) aluno(a)-
atleta/participante.

e) A elegibilidade do(a) aluno(a)-atleta/participante para participar de atividades esportivas e outras atividades
selecionadas deve ser determinada pela administragdo da escola, de acordo com o Cédigo de Conduta dos Alunos do
SBOC, incluindo, mas ndo limitado a, manter notas satisfatdrias, comportamento adequado, e cumprimento das regras
da equipe.

f) Relateimediatamente ao(a) Treinador(a) de esporte do SBOC ou ao Diretor de esportes toda e qualquer lesdo, mudanca
nas condi¢des médicas e/ou tratamentos médicos que ocorreram como resultado da participacdo do(a) aluno(a)-atleta
em atividades esportivas ou que possam afetar sua capacidade de continuar participando de esportes e atividades
selecionadas. Mediante solicitacdo, o(a) aluno(a)-atleta/participante procurard tratamento médico e fornecerd ao
SBOC os registros médicos sobre a elegibilidade para participar de esportes e atividades selecionadas. A participacdo
em qualquer atividade esportiva ou atividade selecionada pode ser impedida pelo SBOC a qualquer momento
considerado apropriado e o(a) aluno(a)-atleta/participante ndo podera retomar o esporte ou atividades selecionadas
sem uma declaracdo médica ou registros médicos satisfatorios.

g) Se qualquer documento esportivo, formuldrio de exame fisico ou assinatura em um documento for falsificado ou
excluido intencionalmente, o(a) aluno(a)-atleta/participante serd imediatamente suspenso(a) da equipe/grupo
esportivo e considerado(a) inelegivel para todos os esportes ou atividades selecionadas. O status de inelegibilidade e a
suspensdo do esporte serdo validos por um ano civil a partir da data de divulgagao.

h) A avaliagio fisica anual deve ser feita por um(a) médico(a) credenciado(a), um(a) médico(a) osteopata credenciado(a),
um(a) médico(a) quiropratico(a) credenciado(a), um(a) médico(a) assistente credenciado(a) ou um(a) enfermeiro(a)
certificado(a) e credenciado(a). Os resultados do ECG devem ser interpretados por um(a) cardiologista pediatrico(a) ou
um(a) cardiologista.

RECONHECIMENTO DOS PAIS/RESPONSAVEIS LEGAIS

Ao assinar este documento abaixo, reconhego e afirmo todas as declaragées acima. Também assumo voluntariamente todos os
riscos de que eu e/ou o(a) aluno(a)-atleta especificado(a) seja(m) exposto(a)/s ou infectado(a)/s por COVID-19 como resultado da
participagdo nas atividades extracurriculares e que tal exposi¢cdo ou infecgdo resulte em lesdes corporais, doengas, enfermidades
e/ou morte. Entendo que o risco de exposi¢do ou infecgdo pode resultar de agdes, omissdes ou negligéncia minha, do(a)/s meu(s)
filho(s)/minha(s) filha(s), funcionarios do SBOC, voluntarios ou agentes, outros participantes das atividades ou outros no listados,
e reconheco que conhego estes riscos.

Em consideragdo minha e do(a) aluno(a)-atleta designado(a) para participar das atividades extracurriculares, eu, bem como
qualquer pessoa autorizada a agir em meu nome, renuncio, libero e isento o Conselho Escolar do Condado de Orange, Flérida, e
seus funcionarios e agentes de toda e qualquer queixa (incluindo negligéncia), processos, responsabilidade, a¢Ges, julgamentos,
honorarios advocaticios, custos e quaisquer despesas de qualquer tipo resultantes de ferimentos ou danos, fundamentados em
atos ilicitos ou de outra forma, que eu e/ou o(a) aluno(a)-atleta especificado(a), ou meus ou nossos representantes, sofra(m)
durante ou decorrente da participacdo ou envolvimento do(a) aluno(a)-atleta nas atividades.

Reconheco e certifico que li este documento na integra; revisei e expliquei os termos para o(a)aluno(a)-atleta designado(a); entendo
e concordo em cumprir os termos em meu nome e no nome dele/dela.

Assinatura do(a) pai/m&e/responsavel legal Nome do(a) pai/mae/responsavel legal (letra maiuscula) Data

Uso da escola: arquivado em: __ Retengdo: 2 anos RM_SAW_042023



PRE-PARTICIPACAO - AVALIACAO FiSICA (Pagina 2 de 6)
Este formuldrio de histérico médico deve ser guardado pelo provedor de assisténcia médica e/ou pelos pais. E LZ
Este formuldrio é vdlido por 365 dias corridos a partir da data de assinatura abaixo.

Revisado em 23/03
FORMULARIO DE HISTORICO MEDICO

Informacgdes do(a) aluno(a) (a ser preenchido pelo(a) aluno(a) e pelo(a) pai/mae) escreva de forma legivel

Nome completo do(a) aluno(a): Sexo ao nascer: Idade:  Datade nascimento: _/
/ Escola: Série na escola: ____ Esporte(s):

Endereco residencial: Cidade/estado:
Telefone residencial: ( ) Nome do(a) pai/méae/responsavel legal:
E-mail: Contato de emergéncia:
Relacionamento com o(a) aluno(a): Celular do contato de emergéncia: ( )
Telefone do trabalho: ( ) Outro telefone: (_) Provedor de assisténcia médica
da familia: Cidade/estado: Telefone durante o horario
comercial: ( )

Liste as condigGes médicas prévias e atuais:

Vocé ja fez cirurgia? Se sim, liste todos os procedimentos cirurgicos e datas:

Medicamentos e suplementos (liste todos os medicamentos prescritos, medicamentos de venda livre e suplementos (a base de plantas e nutricionais):

Vocé tem alguma alergia? Se sim, liste todas as suas alergias (ou seja, medicamentos, pélen, alimentos, insetos):

Questionario de satude do(a) paciente - versao 4 (PHQ-4)
Nas dltimas duas semanas, com que frequéncia vocé teve algum dos seguintes problemas? (circule a resposta)

Nenhum Muitos dias Mais da metade dos Quase todos os dias
dias
Sentir-se nervoso(a), 0 1 5 3
ansioso(a) ou no limite
N&o ser capaz de parar
0 1 2 3
ou controlar a
preocupagao
Falta de interesse ou prazer 0 1 2 3
em fazer as coisas
Sentir-se desmotivado(a)
. 0 1 2 3
deprimido(a) ou sem
esperanga
PERGUNTAS GERAIS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE CARDIACA
Explique as respostas de "Sim" no final deste formuldrio. Sim |Nao (continuagdo) Sim Nao
Circule as perguntas se ndo souber a resposta.
1 Vocé tem alguma preocupacgdo que gostaria de discutir com Algum medico(a) j& §olicit9u um exame cardiéco? Por )
seu provedor? 8 | exemplo, eletrocardiografia (ECG) ou ecocardiograma (ECO)?
2 Algum provedor ja impediu ou restringiu sua participagdo em 9 Vocé tem tontura ou sente mais falta de ar do que seus
esportes por algum motivo? amigos durante o exercicio?
3 | Vocé tem algum problema médico continuo ou doengas 10 | Vocé ja teve uma convulsdo?
recentes?
PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE CARDIACA Sim |N3o PERGUNTAS SOBRE A SAUDE CARDIACA DA SUA Sim | Nio
FAMILIA
L . . , Algum familiar ou parente faleceu de problemas cardiacos ou
Vocé ja desmaiou ou quase desmaiou durante ou apds PR . ..
4 “ 11 | teve uma morte subita inesperada ou inexplicavel antes dos
exercicios? . . .
35 anos? (incluindo afogamento ou acidente de carro
inexplicavel)
Vocé jé sentiu desconforto, dor, aperto ou press3o no Alguém na'sua'famll'la tgm urr) problema calrdlaco genético,
5 . - como Cardiomiopatia hipertréfica (CMH), Sindrome de
peito durante os exercicios? L ) ) o . .
12 Marfan, Cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito
(ARVC), Sindrome do QT longo (LQTS), sindrome do QT curto
6 Seu coragdo jé disparou, palpitou ou pulou batimentos (sQTS), Sindrome de Brugada ou Taquicardia ventricular
(batida irregular) durante os exercicios? polimérfica catecolaminérgica (TVPC)?
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EL2

Revisado em 23/03

Algum médico (a) ja Ihe disse que vocé tem algum problema
cardiaco?

13

Alguém na sua familia usou um marca-passo ou um implante
de desfibrilador antes dos 35 anos?

Este formulario ndo sera considerado valido a menos que todas as seg6es sejam preenchidas.
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ﬁ‘%v Este formuldrio de histérico médico deve ser guardado pelo provedor de assisténcia médica e/ou pelos pais. E LZ

Este formuldrio é vdlido por 365 dias corridos a partir da data de assinatura abaixo.
Revisado em 23/03

Nome completo do(a) aluno(a): Data de nascimento: _ / / Escola:
PERGUNTAS SOBRE 0SSOS E ARTICULACOES Sim | N3o || PERGUNTAS MEDICAS (continuagéo) Sim | Nio
14 | Vocé ja teve uma fratura por estresse? 26 | Vocé se preocupa com seu peso?
15 VocéNjé fraturou um osso, mI::ISCL,I|0, Iigamento,'articul-agﬁo ou 27 Vocé esta tentando ou alguém recomendou que vocé ganhe
tenddo que fez com que vocé perdesse um treino ou jogo? ou perca peso?

Vocé tem uma lesdo dssea, muscular, ligamentar ou articular Vocé mantém uma dieta especial ou evita certos tipos de

16 28

que atualmente o(a) incomoda? alimentos ou grupos de alimentos?
PERGUNTAS MEDICAS Sim N3o 29 | Vocé ja teve algum distdrbio alimentar?
Vocé tosse, chia ou tem dificuldade para respirar durante Explique as respostas de “Sim” aqui:

17 | ou apds os exercicios ou ja foi diagnosticado(a) com asma?

Vocé ja perdeu um rim, olho, bago ou qualquer outro
6rgdo?

18

Vocé tem alguma dor na virilha, testiculo, uma protuberancia
dolorosa ou hérnia
na regido da virilha?

19

Vocé tem erupgdes cutaneas recorrentes ou irritagdes na pele
20 | que aparecem e desaparecem, incluindo herpes ou
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA)?

Vocé ja teve uma contusdo ou traumatismo craniano que
causou confusdo, dor de cabega prolongada ou problemas
de memoria?

21

Vocé ja teve dorméncia, formigamento, fraqueza nos bragos
22 | ou pernas, ou foi incapaz de mover seus bragos ou pernas
apos ser atingido(a) ou cair?

23 | Vocé ja ficou doente enquanto se exercitava no calor?

Vocé ou alguém da sua familia tem trago de célula
falciforme ou anemia falciforme?

24

Vocé ja teve ou tem algum problema nos olhos ou visdo?

25

Este formulario ndo sera considerado valido a menos que todas as seges sejam preenchidas.

A participagdo em esportes no Ensino Médio ndo é isenta de riscos. O(A) aluno(a)-atleta e o(a) pai/m&e/responsavel legal reconhecem que as
respostas verdadeiras as perguntas acima permitem que um(a) médico(a) credenciado(a) avalie o(a) aluno(a)-atleta individualmente em relagdo aos
fatores de risco associados a lesGes e morte relacionados ao esporte. O Estatuto 1006.20 da Flérida exige que um(a) candidato(a) a uma equipe
esportiva interescolar conclua com sucesso uma avaliagdo fisica de pré-participagdo como o primeiro passo para a prevengao de lesdes. Esta avaliagdo
fisica de pré-participagdo deve ser realizada a cada ano antes de poder participar de uma competigcdo esportiva interescolar ou de participar de
qualquer pratica, teste, treino, condicionamento ou outra atividade fisica, incluindo atividades que ocorram fora do ano letivo.

Declaramos, de acordo com nosso conhecimento, que nossas respostas as perguntas acima estdao completas e corretas. Além da avaliagdo fisica de
rotina exigida pelo Estatuto 1006.20 da Flérida e pelo Estatuto 9.7 da FHSAA, entendemos e reconhecemos que fomos informados de que o(a)
aluno(a) deve passar por uma avaliagdo cardiovascular, que pode incluir exames de diagndstico como eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma
(ECO) e/ou teste ergométrico. O Comité Consultivo de Medicina Esportiva da FHSAA recomenda altamente uma avaliagdo médica com seu/sua
médico(a) para fatores de risco de parada cardiaca subita, que podem incluir os testes especiais listados acima.

Nome do(a) aluno(a)-atleta: (impresso) Assinatura do(a) aluno(a)-atleta: Data: _/_/_
Assinatura do(a) pai/méae/responsavel legal: (letra maidscula) Assinatura do(a) pai/m&e/responsavel legal: Data: / /
Assinatura do(a) pai/méae/responsavel legal: (letra maidscula) Assinatura do(a) pai/m&e/responsavel legal: Data: / /

Modificado de © 2019 Academia Norte-americana de Médicos de Familias, Academia Norte-americana de Pediatria, Faculdade Norte-americana de Medicina Esportiva, Sociedade Médica
Norte-americana de Medicina Esportiva, Sociedade Ortopédica Norte-americana de Medicina Esportiva e Academia Osteopdtica Norte-americana de Medicina Esportiva. Permissdo concedida
para reimpressdo para fins educacionais, ndo comerciais com reconhecimento.
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Nome completo do(a) aluno(a): Data de nascimento: _ / / Escola:
LEMBRETES PARA MEDICOS:
Considere perguntas adicionais sobre questdes mais delicadas.

e Vocé se sente estressado(a) ou muito pressionado(a)? e Vocé ja se sentiu triste, sem esperanga, deprimido(a) ou ansioso(a)?

* Vocé se sente seguro(a) em sua casa ou residéncia? e Durante os ultimos 30 dias, vocé usou tabaco de mascar, de imersdo ou rapé?

* Vocé consome bebidas alcodlicas ou faz uso de alguma droga?

* Vocé ja tomou esteroides anabolizantes ou usou qualquer outro suplemento
para melhorar o desempenho?

* Vocé ja tomou algum suplemento para ajuda-lo(la) a ganhar ou perder peso ou
melhorar seu desempenho?

D Verifique o preenchimento do Histérico médico EL2 da FHSAA (paginas 1 e 2), revise essas respostas como parte de sua avaliagdo. As
perguntas sobre histdrico/sintomas cardiovasculares incluem as de 4 a 13 do formulario de histérico médico. (marque a caixa se concluido)

Altura: Peso:

Pressdo arterial: / ( / ) Pulsagdo: LE20/
Visdo: D 20/
MEDICO - o profissional de satide deve rubricar cada avaliagio

Sinal
e Estigmas de Marfan (cifoescoliose, palato ogival, pectus excavatum, aracnoddéctilo, hipermobilidade articular, miopia,
prolapso da valvula mitral [MVP] e insuficiéncia adrtica)

Corrigida: Sim Nao

NORMAL

RESULTADOS
ANORMAIS

Olhos, ouvidos, nariz e garganta
* Pupilas iguais
e Audicdo

Linfonodos

Coragdo
e Sopros (auscultagdo em pé, ausculta supina e manobra de Valsalva)

Pulmdes

Abdoémen

Pele
¢ InfecgBes por virus do herpes simples (HSV), lesGes sugestivas de Staphylococcus Aureus resistente a meticilina (MRSA) ou
tinea corporal

Neuroldgico
MUSCULOESQUELETICO - o profissional de satide deve rubricar cada NORMAL RESULTADOS
avaliagao ANORMAIS
Pescogo
Costas

Ombro e brago

Cotovelo e antebrago

Punho, m3o e dedos

Quadril e coxa

Joelho

Perna e tornozelo

Pé e dedos

Funcional
o Teste de agachamento de duas pernas, teste de agachamento de uma perna e teste de queda de caixa ou teste de degrau

Este formulario ndo sera considerado valido a menos que todas as se¢ées sejam preenchidas.

*Considere os resultados dos exames de eletrocardiografia (ECG), ecocardiograma (ECO), encaminhamento a um(a) cardiologista em caso de histérico cardiaco anormal ou descobertas de exames, ou uma
combinagdo destes. O Comité Consultivo de Medicina Esportiva da FHSAA recomenda altamente a um(a) aluno(a)-atleta (pais), uma avaliagdo médica com o provedor de assisténcia médica para fatores de

risco de parada cardiaca subita, que pode incluir um eletrocardiograma.

Modificado de © 2019 Academia Norte-americana de Médicos de Familias, Academia Norte-americana de Pediatria, Faculdade Norte-americana de Medicina Esportiva, Sociedade Médica
Norte-americana de Medicina Esportiva, Sociedade Ortopédica Norte-americana de Medicina Esportiva e Academia Osteopdtica Norte-americana de Medicina Esportiva. Permissdo concedida

para reimpressdo para fins educacionais, ndo comerciais com reconhecimento.
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Nome do profissional de salde (escreva ou digite): Data do exame: / /
Endereco: Telefone: () E-mail:
Assinatura do profissional de saude: Credenciais: N° da licenga:

Modificado de © 2019 Academia Norte-americana de Médicos de Familias, Academia Norte-americana de Pediatria, Faculdade Norte-americana de Medicina Esportiva, Sociedade Médica
Norte-americana de Medicina Esportiva, Sociedade Ortopédica Norte-americana de Medicina Esportiva e Academia Osteopdtica Norte-americana de Medicina Esportiva. Permissdo concedida
para reimpressdo para fins educacionais, ndo comerciais com reconhecimento.
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Revisado em 23/03
FORMULARIO DE APTIDAO

Informagdes do(a) aluno(a) (a ser preenchido pelo(a) aluno(a) e pelo(a) pai/mae) escreva de forma legivel

Nome completo do(a) aluno(a): Sexo ao nascer: Idade:  Datade nascimento: _/
/ Escola: Série na escola: ____ Esporte(s):

Endereco residencial: Cidade/estado:
Telefone residencial: ( ) Nome do(a) pai/méae/responsavel legal:
E-mail: Contato de emergéncia:
Relacionamento com o(a) aluno(a): Celular do contato de emergéncia: ( )
Telefone do trabalho: ( ) Outro telefone: (_) Provedor de assisténcia médica
da familia: Cidade/estado: Telefone durante o horario
comercial: ( )

O Medicamente elegivel para todos os esportes sem restrigdes

[0 Medicamente elegivel para todos os esportes sem restrigdes com recomendacdes para avaliagdo ou tratamento adicional de: (use folhas adicionais, se necessdrio)

O Elegivel medicamente apenas para os esportes listados abaixo:

O nNzo elegivel medicamente para nenhum esporte

Recomendacdes: (use folhas adicionais, se necessdrio)

Certifico que examinei o(a) aluno(a)-atleta referido(a) acima por meio da Avaliagdo fisica de pré-participacdo EL2 da FHSAA e forneci a(s)
conclusdo(des) listada(s) acima. Uma cépia do exame foi mantida e pode ser acessada pelos pais, conforme solicitado. Qualquer lesdo ou outras
condi¢Ges médicas que surjam apds a data desta autorizagdo médica devem ser devidamente avaliadas, diagnosticadas e tratadas por um profissional
de saude adequado antes do retorno as atividades.

Nome do profissional de salde (escreva ou digite): Data: / /

Endereco: Telefone: ()

Assinatura do profissional de saude:

Credenciais: N° da licenga:

INFORMAGOES DE EMERGENCIA COMPARTILHADAS - preenchidas no momento da avaliagdo pelo profissional e pelos pais

‘:’ Marque esta caixa se ndo houver histérico médico relevante para compartilhar relacionado a Carimbo do provedor (se exigido pela escola)

participacdo em esportes competitivos.

Medicagbes: (use folhas adicionais, se necessdrio)

Lista:

Histérico médico relevante a ser revisado pelo(a) treinador(a) esportivo(a)/equipe médica: (explique abaixo, use folhas adicionais, se necessdrio)
O Alergias  [J Asma [ cardiaco/coragso [] Contusdo [ Diabetes [] Doenga de calof] Ortopédico ~ [] Histérico de cirurgias[ ] Trago falciforme ~ [] Outro,

explique:

Assinatura do(a) aluno(a): Data: / / Assinatura do(a) pai/mae/responsavel legal: Data: / /

Declaramos, de acordo com nosso conhecimento, que as informagdes registradas neste formulario estdo completas e corretas. Nds entendemos e reconhecemos que fomos informados de
que o(a) aluno(a) deve passar por uma avaliagdo cardiovascular, que pode incluir exames de diagndstico como eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma (ECO) e/ou teste ergométrico.

Este formuldrio ndo sera considerado valido a menos que todas as se¢Ges sejam preenchidas.

Modificado de © 2019 Academia Norte-americana de Médicos de Familias, Academia Norte-americana de Pediatria, Faculdade Norte-americana de Medicina Esportiva, Sociedade Médica
Norte-americana de Medicina Esportiva, Sociedade Ortopédica Norte-americana de Medicina Esportiva e Academia Osteopdtica Norte-americana de Medicina Esportiva. Permissdo concedida
para reimpressdo para fins educacionais, ndo comerciais com reconhecimento.



PRE-PARTICIPAGAO - AVALIAGAO FISICA (pagina adicional)
ENVIE ESTE FORMULARIO DE APTIDAO FISICA PARA A ESCOLA EL2
Este formuldrio é vdlido por 365 dias corridos a partir da data de assinatura abaixo.

Revisado em 23/03
Este formuldrio apenas é usado, ou solicitado, se um(a) aluno(a)-atleta tiver sido encaminhado(a) para avaliagdo adicional, antes da
liberagdo médica total.

FORMULARIO DE APTIDAO FiSICA - Formulario do provedor encaminhado

Informagdes do(a) aluno(a) (a ser preenchido pelo(a) aluno(a) e pelo(a) pai/mae) escreva de forma legivel

Nome completo do(a) aluno(a): Sexo ao nascer: Idade:  Datade nascimento: _/
/ Escola: Série na escola: ____ Esporte(s):

Endereco residencial: Cidade/estado:
Telefone residencial: ( ) Nome do(a) pai/méae/responsavel legal:
E-mail: Contato de emergéncia:
Relacionamento com o(a) aluno(a): Celular do contato de emergéncia: ( )
Telefone do trabalho: ( ) Outro telefone: (_) Provedor de assisténcia médica
da familia: Cidade/estado: Telefone durante o horario
comercial: ( )
Encaminhado para: Diagnéstico:

Certifico que a avaliagéo para a qual este(a) aluno(a)-atleta foi encaminhado(a) foi realizada por mim ou por um(a) médico(a) sob minha superviséo direta, e
as conclusdes foram documentadas abaixo:

O Medicamente elegivel para todos os esportes sem restrigdes a partir da data de assinatura abaixo

[0 Medicamente elegivel para todos os esportes sem restrigdes apds a conclusdo do seguinte plano de tratamento: (use folhas adicionais, se necessdrio)

[0 Elegivel medicamente apenas para os esportes listados abaixo:

O nNzo elegivel medicamente para nenhum esporte

Recomendacdes adicionais: (use folhas adicionais, se necessdrio)

Nome do profissional de salde (escreva ou digite): Data: / /

Endereco: Telefone: ()

Assinatura do profissional de saude:

Credenciais: N° da licenga:

Carimbo do provedor (se exigido pela escola)
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Revisado em 23/03
Este formuldrio preenchido deve ser mantido arquivado pela escola. Este formulario é valido por 365 dias corridos a partir da data da
assinatura mais recente. Este formulario é intransferivel; uma mudanca de escola durante o periodo de validade exigird que este
formuldrio seja reenviado.

Escola: Distrito escolar (se aplicdvel):

Parte 1: Reconhecimento e Iiberagﬁo do(a) aIuno(a) (a ser assinado pelo(a) aluno(a) na parte inferior)

Li as Normas de elegibilidade da FHSAA (resumidas) contidas na pagina 5 deste “Certificado de consentimento e isengdo de responsabilidade” e ndo sei de nenhum motivo para ndo ser
elegivel para representar minha escola em competiges esportivas interescolares. Se aceito por um(a) representante, concordo em seguir as normas da minha escola e da FHSAA e
cumprir suas decisdes. Estou ciente de que a participagdo nos esportes é um privilégio. Sei dos riscos da participagdo em esportes, entendo que lesdes graves, incluindo potenciais
contusdes, e até mesmo a morte, sdo possiveis nesta participagdo e aceito estes riscos. Aceito voluntariamente toda e qualquer responsabilidade pela minha prépria seguranga e bem-
estar ao participar dos esportes com plena compreensao dos riscos envolvidos. Se tiver 18 anos de idade ou mais, ou se eu for emancipado(a) de meus pais/responsaveis legais, por
meio do presente documento, libero e isento de responsabilidade minha escola, as escolas contra as quais competir, o distrito escolar, os funcionarios das competicSes, e a FHSAA,
isento de toda e qualquer responsabilidade por qualquer lesdo ou reivindicagdo resultante desta participagdo esportiva e concordo em ndo tomar nenhuma agdo legal contra a FHSAA
devido a qualquer acidente ou incidente envolvendo minha participagdo nos esportes. Por meio deste, autorizo o uso ou a divulgacdo de minhas informagdes de saude individualmente
identificaveis, caso seja necessdrio para tratamento de doengas ou lesdes. Por meio deste, concedo a FHSAA o direito de revisar todos os registros relevantes para minha elegibilidade
esportiva, incluindo, mas ndo limitado a, meus registros relacionados a matricula e frequéncia, situagdo académica, idade, disciplina, finangas, residéncia e aptidao fisica. Eu, por meio
deste, concedo as partes consentidas o direito de me fotografar e/ou gravar em video e ainda usar meu nome, rosto, imagem, voz e aparéncia em exposi¢des, publicidade, materiais
promocionais e comerciais sem reservas ou limitagdes. As partes consentidas, no entanto, ndo tém obriga¢do de exercer os referidos direitos aqui. Entendo que as autorizagGes e direitos
aqui concedidos sdo voluntdrios e que posso revogar qualquer um ou todos eles a qualquer momento, ao enviar uma revogagdo por escrito a minha escola. Ao fazé-lo, no entanto,
compreendo que ndo poderei mais participar das competigdes esportivas interescolares.

Parte 2: Consentimento, reconhecimento e liberagdo dos pais/responsaveis legais (a ser preenchido e assinado pelos
pais/responsdveis legais na parte inferior; em caso de divdrcio ou separagéo, o(a) pai/mée/responsdvel com custédia legal deve assinar.)

A. Por meio deste, concedo consentimento para que meu filho/minha filha/menor sob minha tutela participe de qualquer esporte reconhecido ou sancionado pela FHSAA, EXCETO
o(s) seguinte(s) esporte(s):

Liste as excecbes de esporte(s) aqui

B. Entendo que a participagdo pode exigir uma saida antecipada das aulas.

C. Sei e reconhego que meu filho/minha filha/menor sob minha tutela estd ciente dos riscos envolvidos na participagdo esportiva interescolar, entendo que lesdes graves e até
mesmo a morte sdo possiveis em tal participacdo, e decido aceitar toda e qualquer responsabilidade por sua seguranga e bem-estar ao participar dos esportes. Com plena
compreensdo dos riscos envolvidos, libero e isento de responsabilidade a escola de meu filho/minha filha/menor sob minha tutela, as escolas contra as quais competir, o distrito
escolar, os funcionarios das competicGes, e a FHSAA , isento de toda e qualquer responsabilidade por qualquer lesdo ou reivindicagdo resultante desta participagdo esportiva e
concordo em ndo tomar nenhuma agdo legal contra a FHSAA devido a qualquer acidente ou incidente envolvendo a participagdo esportiva de meu filho/minha filha/menor sob
minha tutela. Conforme exigido em F.S. 1014.06(1), autorizo especificamente que os servigos de salide sejam prestados a(o) meu filho/minha filha/menor sob minha tutela por
um profissional de saude, conforme definido em F.S. 456.001, ou alguém sob a supervisdo direta de um profissional de saude, caso haja a necessidade de tal tratamento, enquanto
meu filho/minha filha/menor sob minha tutela estiver sob a supervisdo da escola. Eu também autorizo o uso da divulgagdo das informagdes de salde individualmente identificaveis
do meu filho/da minha filha/menor sob minha tutela, caso o tratamento para doenga ou lesdo seja necessario. Concordo com a divulgagdo a FHSAA, mediante solicitagdo, de
todos os registros relevantes para a elegibilidade esportiva de meu filho/minha filha/menor sob minha tutela, incluindo, mas n3o limitado a, registros relacionados a matricula e
frequéncia, situagdo académica, idade, disciplina, finangas, residéncia e aptiddo fisica. Concedo as partes isentas o direito de fotografar e/ou filmar meu filho/minha filha/menor
sob minha tutela, e ainda usar o nome, rosto, imagem, voz e aparéncia dele/dela em exibigBes, publicidade, materiais promocionais e comerciais sem reserva ou limitagdo. As

participar, com a lesdo sofrida sem autorizacdo médica adequada.

LEIA ESTE FORMULARIO COMPLETAMENTE E ATENTAMENTE. VOCE CONCORDA EM DEIXAR SEU FILHO/SUA FILHA/MENOR SOB SUA TUTELA A
PARTICIPAR DE UMA ATIVIDADE POTENCIALMENTE PERIGOSA.

VOCE ESTA CONCORDANDO QUE, MESMO QUE A ESCOLA DE SEU FILHO/SUA FILHA/MENOR SOB SUA TUTELA, ESCOLAS CONTRA AS QUAIS
COMPETIR, DISTRITO ESCOLAR, FUNCIONARIOS DAS COMPETICf)ES E FHSAA TOMEM MEDIDAS RAZOAVEIS AO FORNECER ESTA ATIVIDADE, HA
UMA CHANCE DE QUE SEU FILHO/SUA FILHA/MENOR SOB SUA TUTELA SEJA GRAVEMENTE FERIDO(A) OU FALECA POR PARTICIPAR DESTA
ATIVIDADE PORQUE HA CERTOS PERIGOS INERENTES A ELA QUE NAO PODEM SER EVITADOS OU ELIMINADOS. AO ASSINAR ESTE FORMULARIO,
VOCE RENUNCIA AO DIREITO DE SEU FILHO/SUA FILHA/MENOR SOB SUA TUTELA E AO SEU DIREITO DE RECUPERACAO CONTRA A ESCOLA DE SEU
FILHO/SUA FILHA/MENOR SOB SUA TUTELA, ESCOLAS CONTRA AS QUAIS COMPETIR, DISTRITO ESCOLAR, FUNCIONARIOS DAS COMPETICGES E
FHSAA EM UM PROCESSO JUDICIAL POR QUALQUER DANO PESSOAL, INCLUINDO MORTE DE SEU FILHO/SUA FILHA/MENOR SOB SUA TUTELA OU
QUALQUER DANO A PROPRIEDADE DECORRIDO DOS RISCOS QUE FAZEM PARTE NATURAL DA ATIVIDADE. VOCE TEM O DIREITO DE SE RECUSAR
A ASSINAR ESTE FORMULARIO, E A ESCOLA DE SEU FILHO/SUA FILHA/MENOR SOB SUA TUTELA, AS ESCOLAS CONTRA AS QUAIS COMPETIR, O
DISTRITO ESCOLAR, OS FUNCIONARIOS DAS COMPETICC)ES E A FHSAA TEM O DIREITO DE IMPEDIR A PARTICIPACAO DE SEU FILHO/SUA
FILHA/,MENOR SOB SUA TUTELA SE NAO ASSINAR ESTE FORMULARIO.

E. _Concordo que, no caso de eu/nds entrarmos em um litigio buscando uma liminar ou outra acdo judicial que afete meu filho/minha filha/menor sob minha tutela
(individualmente) ou a participacdo da equipe de meu filho/minha filha/menor sob minha tutela em
competicSes da série estadual da FHSAA, tal acdo deve ser instaurada no Condado de Alachua, Flérida, Tribunal geral.
F. Entendo que as autorizagGes e direitos aqui concedidos sdo voluntdrios e que posso revogar qualquer um ou todos eles a qualquer momento, ao enviar uma revogagao por
escrito a escola do(a) meu filho/minha filha/menor sob minha tutela. Ao fazé-lo, no entanto, compreendo que meu filho/minha filha/menor sob minha tutela ndo podera mais
participar das competi¢des esportivas interescolares.
G. Marque a(s) caixa(s) apropriada(s):
O Meu filho/minha filha/menor sob minha tutela esta coberto(a) por nosso seguro-saude familiar, que tem limites ndo inferiores a $25.000.
Seguradora: NUmero da apdlice:
O Meu filho/minha filha/menor sob minha tutela esta coberto(a) pelo seguro-satide basico de atividades da escola.
[ Adquiri um seguro complementar para futebol na escola de meu filho/minha filha/menor sob minha tutela.

LI ATENTAMENTE E SEI QUE CONTEM UMA LIBERAGAO (é necessdria a assinatura de um dos pais/responsdveis legais)

Nome do(a) aluno(a) (letra maitscula) Assinatura do(a) aluno(a) Data



Associacdo Esportiva de Ensino Médio da Flérida EL3
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Revisado em 23/03
Este formuldrio preenchido deve ser mantido arquivado pela escola. Este formulario é valido por 365 dias corridos a partir da data da
assinatura mais recente. Este formulario é intransferivel; uma mudanca de escola durante o periodo de validade exigird que este
formuldrio seja reenviado.

Nome do(a) pai/mae/responsével legal (letra Assinatura do(a) pai/mé&e/responsével legal Data
maiuscula)
Nome do(a) pai/mae/responsével legal (letra Assinatura do(a) pai/mé&e/responsével legal Data
maiuscula)

LI ATENTAMENTE E SEI QUE CONTEM UMA LIBERAGAO (é necessdria a assinatura do(a) aluno(a))

Nome do(a) aluno(a) (letra maitscula) Assinatura do(a) aluno(a) Data
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Revisado em 23/03
Este formuldrio preenchido deve ser mantido arquivado pela escola. Este formulario é valido por 365 dias corridos a partir da data da
assinatura mais recente. Este formulario é intransferivel; uma mudanca de escola durante o periodo de validade exigird que este
formuldrio seja reenviado.

Escola: Distrito escolar (se aplicdvel):

Informacdes de contusdes

A contusdo é uma lesdo cerebral. Contusdes, assim como todos os outros ferimentos na cabega, sdo graves. Elas podem ser causadas por uma colisdo, tor¢do da cabega, desaceleragdo
ou aceleragdo repentina,

um golpe na cabega ou um golpe em outra parte do corpo com forga transmitida a cabega. Ndo é possivel ver uma contusdo, e mais de 90% de todas as contusdes ocorrem sem

a perda de consciéncia. Sinais e sintomas de contusdo podem aparecer logo apods a lesdo ou podem levar horas ou dias para aparecer completamente. Todas as contusdes sdao
potencialmente graves e, se ndo forem tratadas adequadamente, podem resultar em complicagdes, incluindo danos cerebrais e, em casos raros, até a morte. Mesmo um “toque”

ou uma pancada na cabega pode ser grave. Se seu filho/sua filha/menor sob sua tutela relatar qualquer sintoma de contusdo, ou se vocé os perceber, ele/ela devera ser retirado(a)
imediatamente do jogo, avaliado(a) por um(a) profissional médico(a) e liberado(a) por um(a) médico(a).

Sinais e sintomas de uma contusio:

Os sintomas de contusdo podem aparecer imediatamente apds a lesdo ou podem levar vérios dias para aparecer. Estudos demonstraram que leva 10 a 14 dias ou mais para que
os sintomas desaparegam e, em casos raros ou se o(a) atleta tiver sofrido varias contusdes, os sintomas podem ser prolongados. Os sinais e sintomas de contusdo podem incluir:
(ndo abrangente)

e Olhar vago ou ver estrelas

¢ Falta de consciéncia do ambiente

e Emogdes fora de proporg¢do de acordo com as circunstancias (choro inapropriado ou raiva)
e Dor de cabega ou dor de cabega persistente, nduseas, vomito

e Visdo alterada

¢ Sensibilidade a luz ou ruido

e Respostas verbais e motoras atrasadas

e Desorientagdo, fala arrastada ou incoerente

e Tonturas, incluindo atordoamento, vertigem (girar) ou perda de equilibrio (sensagdo de desequilibrio ou de natagdo)
e Diminui¢do da coordenagdo, tempo de reagdo

e Confusdo e incapacidade de concentragdo

e Perda de meméria

e Mudanga repentina no desempenho académico ou queda nas notas

e Irritabilidade, depressdo, ansiedade, disturbios do sono, figibilidade

e Em casos raros, perda de consciéncia

PERIGOS se seu filho/sua filha/menor sob sua tutela continuar a jogar com uma contusao ou voltar antes de se recuperar:
Atletas com sinais e sintomas de contusdo devem ser afastados da atividade (jogo ou treino) imediatamente. Continuar a jogar com os sinais e sintomas de uma contus3o deixa

o(a) jovem atleta especialmente vulnerdvel a sofrer outra contusdo. Atletas que sofrerem uma segunda contusdo antes que os sintomas da primeira contusdo sejam eliminados e

o cérebro tenha a chance de se curar correm o risco de sintomas prolongados de contusdo, incapacidade permanente e até morte ( a chamada “Sindrome do segundo impacto”,
quando o cérebro incha incontrolavelmente) . Também ha evidéncias de que contusdes multiplas podem levar a sintomas de longo prazo, incluindo deméncia precoce.

Etapas a serem seguidas se suspeitar que seu filho/sua filha sofreu uma contusdo:

Qualquer atleta com a suspeita de ter sofrido uma contusdo deve ser afastado da atividade imediatamente. Nenhum atleta pode retornar a atividade apds uma lesdo aparente na
cabega ou contusdo, independentemente de quao leve parega ou da rapidez com que os sintomas desaparegam, sem autorizagdo médica por escrito de um profissional de satde
apropriado (AHCP). Na Flérida, um profissional de saude apropriado (AHCP) é definido como um(a) médico(a) credenciado(a) (Dr.(a), conforme o Capitulo 458 dos Estatutos da
Flérida) ou um(a) médico(a) osteopata credenciado(a) (DO, conforme o Capitulo 459 dos Estatutos da Flérida). A observagdo atenta do(a) atleta deve continuar por varias horas.
Vocé também deve procurar atendimento médico e informar o(a) treinador(a) de seu filho/sua filha se achar que ele/ela pode ter uma contusdo. Lembre-se, é melhor perder um
jogo do que impactar a vida para sempre. Em caso de duvidas, deixe-o(a) fora.

Voltar a jogar ou praticar:
Apds a avaliagdo do(a) médico(a), o processo de retorno a atividade exige que o(a) atleta esteja completamente sem sintomas, apds o qual ele/ela concluird um protocolo de
passo a passo sob a supervisdo de um(a) treinador(a), instrutor(a) ou profissional médico credenciado e, em seguida, recebera a autorizagdo médica por escrito de um AHCP.

Para obter informag®es atuais e atualizadas sobre concussdes, acesse: http://www.cdc.gov/concussioninyouthsports/ ou http://www.seeingstarsfoundation.org

Declaracdo de responsabilidade do(a) aluno(a)-atleta:

Os pais e o(a) aluno(a) devem estar cientes de evidéncias preliminares que sugerem que contusdes repetidas e até golpes que ndo causam sintomas, podem levar a alteragdes
cerebrais anormais que apenas podem ser vistas em uma autdpsia (conhecida como Encefalopatia traumatica crénica (CTE). Houve relatos de casos que sugerem o
desenvolvimento de sintomas semelhantes aos de Parkinson, Esclerose lateral amiotréfica (ALS), lesdo cerebral traumatica grave, depressdo e problemas de memdria de longo
prazo que podem estar relacionados ao histérico de contusdo. Mais pesquisas sobre este topico sdo necessdrias antes que qualquer conclusdo possa ser tirada.

Reconheco o requisito anual para que meu filho/minha filha/menor sob minha tutela veja “Contusdo em esportes” no site: www.nfhslearn.com. Aceito a responsabilidade de
relatar todos os ferimentos e doengas aos meus pais, equipe médica, treinador(a) esportivo(a) ou treinadores associados ao meu esporte, incluindo quaisquer sinais e sintomas
de contusdo. Li e entendi as informagdes acima sobre contus3o. Informarei o(a) técnico(a) supervisor(a), o(a) treinador(a) esportivo(a) ou equipe médica imediatamente se
sentir algum desses sintomas ou testemunhar um (a)colega de equipe com esses sintomas. Além disso, fui avisado(a) dos perigos da participagdo para mim e meu filho/minha
filha/menor sob minha tutela.

Nome do(a) aluno(a) (letra maitscula) Assinatura do(a) aluno(a) Data


http://www.cdc.gov/concussioninyouthsports/
http://www.seeingstarsfoundation.org/
http://www.nfhslearn.com/
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Revisado em 23/03
Este formuldrio preenchido deve ser mantido arquivado pela escola. Este formulario é valido por 365 dias corridos a partir da data da

assinatura mais recente. Este formulario é intransferivel; uma mudanca de escola durante o periodo de validade exigird que este
formuldrio seja reenviado.

Nome do(a) pai/mae/responsével legal (letra Assinatura do(a) pai/mé&e/responsével legal Data
maiuscula)
Nome do(a) pai/mae/responsével legal (letra Assinatura do(a) pai/mé&e/responsével legal Data
maiuscula)

Nome do(a) aluno(a) (letra maitscula) Assinatura do(a) aluno(a) Data
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Revisado em 23/03
Este formuldrio preenchido deve ser mantido arquivado pela escola. Este formulario é valido por 365 dias corridos a partir da data da
assinatura mais recente. Este formulario é intransferivel; uma mudanca de escola durante o periodo de validade exigird que este
formuldrio seja reenviado.

Escola: Distrito escolar (se aplicdvel):

Informacdes sobre parada cardiaca subita

A Parada cardiaca subita (SCA) é uma das principais causas de morte relacionada ao esporte. A Parada cardiaca subita (SCA) ocorre quando o coragdo para de bater
repentina e inesperadamente. Quando isso acontece, o sangue para de fluir para o cérebro e outros érgdos vitais. A SCA NAO é um infarto. Um infarto pode causar
uma parada cardiaca subita, mas ndo é a mesma coisa. Um infarto é causado por um bloqueio que interrompe o fluxo de sangue para o coragdo. A SCA é um mau
funcionamento no sistema elétrico do coragdo, que faz com que o coragdo pare de bater repentinamente. A SCA pode levar a 6bito se ndo for tratada em minutos.
Qudo comum é a parada cardiaca subita nos Estados Unidos?

Ha cerca de 350.000 paradas cardiacas que ocorrem fora dos hospitais a cada ano. Mais de 10.000 individuos com menos de 25 anos morrem de SCA a cada ano. A SCA
é a principal causa de dbito de alunos-atletas nos campi escolares.

Existem sinais de alerta?

Embora a SCA ocorra inesperadamente, algumas pessoas podem apresentar sinais ou sintomas, como, entre outros, tontura ou vertigem, desmaio, falta de ar,
palpitacdes ou taquicardia, fadiga, fraqueza, dor/pressdo ou aperto no peito. Esses sintomas podem ocorrer antes, durante ou apds a atividade. Esses sintomas podem
ser pouco claros e confusos em atletas. Alguns podem ignorar os sinais ou pensar que sdo resultados normais da exaustdo fisica. Se as condi¢des que causam a SCA
forem diagnosticadas e tratadas antes de um incidente com risco de vida, a morte subita cardiaca pode ser evitada em muitos atletas jovens.

Quais sdo os riscos de praticar ou jogar depois de ter esses sintomas?

Ha riscos significativos associados a continuar praticando ou jogando depois de ter esses sintomas. Os sintomas podem significar que algo esta errado e que o(a) atleta
deve ser avaliado(a) antes de voltar a jogar. Quando o coragdo para devido a uma parada cardiaca, o mesmo acontece com o sangue que flui para o cérebro e outros
6rgdos vitais. O ébito ou danos cerebrais permanentes podem ocorrer em apenas alguns minutos. A maioria das pessoas que sofre uma SCA morre por causa disso; o
indice de sobrevivéncia é de menos de 10%.

O Comité Consultivo de Medicina Esportiva da FHSAA recomenda altamente uma avaliagdo médica com o provedor de assisténcia médica para
fatores de risco de parada cardiaca subita, que pode incluir um eletrocardiograma.

O Comité Consultivo de Medicina Esportiva da FHSAA trabalha para ajudar a manter os alunos-atletas seguros enquanto praticam ou jogam, fornecendo educagdo
sobre SCA e notificando os pais de que vocé pode solicitar, as suas custas, um eletrocardiograma (ECG) como parte da pré-participagdo, exame fisico anual para descobrir
possiveis problemas cardiacos que podem levar a SCA.

Por que as doengas cardiacas que colocam os jovens em risco ndao sao detectadas?

e As publicagdes relatam que até 90% dos problemas cardiacos subjacentes ndo sdo detectados ao considerar apenas o histdrico e o exame fisico;

e A maioria das doengas cardiacas que podem levar a SCA ndo sdo detectadas pela auscultagdo do coragdo com um estetoscopio durante um exame fisico de rotina; e

e frequentemente, os jovens ndo relatam ou reconhecem os sintomas de uma possivel doenga cardiaca.

O que é um eletrocardiograma (ECG)?

Um ECG é um teste rapido, indolor e ndo invasivo que mede e registra um momento da atividade elétrica do coracdo. Adesivos de eletrodos pequenos sdo colocados
na pele do peito, bragos e pernas por um profissional. Um ECG fornece informagdes sobre a estrutura, fungdo, frequéncia e ritmo do coragédo.

Por que solicitar um ECG como parte do exame fisico de pré-participagao anual?

Adicionar um ECG ao histdrico e exame fisico de pré-participacdo anual pode sugerir testes adicionais ou ajudar a identificar problemas cardiacos que podem levar a
SCA. Um ECG pode ser solicitado pelo seu provedor de assisténcia médica familiar para avaliagdo de doengas cardiovasculares ou de varios sintomas, como dor no
peito, palpitagdes, tontura, desmaio ou histérico familiar de doengas cardiacas.

e Osexames de ECG devem ser considerados a cada 1-2 anos porque o coragdo dos jovens cresce e muda.

e Osexames de ECG podem aumentar a sensibilidade para detec¢do de doengas cardiacas ndo diagnosticadas, mas podem ndo prevenir SCA.

e Exames de ECG com descobertas anormais devem ser avaliados por médicos especialistas.

e Se o exame de ECG tiver resultados anormais, pode ser necessario fazer testes adicionais (com custo e risco associados) antes que um diagndstico possa ser
feito e isso pode impedir que o(a) aluno (a) participe de esportes por um curto periodo até que eles sejam concluidos, recomendagdes mais especificas podem
ser feitas.

e O ECG pode apresentar resultados falsos positivos, sugerir uma anormalidade que realmente ndo existe (isso ocorre menos quando o ECG é interpretado por
um médico proficiente de ECG de criangas, adolescentes e atletas jovens).

e O ECG gera menos falsos positivos do que simplesmente usar o histérico atual e o exame fisico.

As diretrizes da Faculdade de Cardiologia/Associacdo Norte-americana do Coragdo ndo recomendam ECG em pacientes assintomdaticos, mas apoiam programas locais
nos quais o ECG pode ser aplicado com recursos de alta qualidade.

Remocéo do jogo/retorno ao jogo

Qualquer aluno(a)-atleta que apresente sinais ou sintomas de SCA deve ser retirado(a) do jogo (o que inclui todas as atividades esportivas). Os sintomas podem ocorrer
antes, durante ou apds a atividade. Antes de retornar ao jogo, o(a) atleta deve ser avaliado(a) e liberado(a). A autorizagdo para voltar a jogar deve ser feita por escrito.
A avaliagdo deve ser realizada por um(a) médico(a) credenciado(a), enfermeiro(a) registrado(a) ou cardiologista. O(A) médico(a) credenciado(a) ou enfermeiro(a)
registrado(a) pode consultar qualquer outro profissional médico credenciado ou certificado.

Ao assinar este contrato, reconheco a exigéncia anual de que meu filho/minha filha/menor sob minha tutela assista ao curso “Parada cardiaca stbita” no
site:www.nghslearn.com. Eu reconhego que li e compreendi as informagdes sobre parada cardiaca subita. Fui avisado(a) dos perigos da participacdo para mim e
meu filho/minha filha/menor sob minha tutela.

Nome do(a) pai/mae/responsével legal (letra Assinatura do(a) pai/m&e/responsével legal Data
maiuscula)
Nome do(a) pai/mae/responsével legal (letra Assinatura do(a) pai/mé&e/responsével legal Data

Nome do(a) aluno(a) Assinatura do(a) aluno(a) Data


http://www.nghslearn.com/
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Nome do(a) aluno(a) Assinatura do(a) aluno(a) Data
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Escola: Distrito escolar (se aplicdvel):

Informacdes sobre doencas relacionadas ao calor

Doengas relacionadas ao calor sdo motivo de preocupagdo para alunos-atletas que participam de esportes no Ensino Médio na Fldrida. Ainda mais vulnerdveis sdo os
alunos que participam de condicionamento e praticas nos meses de verdo e outras épocas de calor extremo. Alunos-atletas sofrem de doengas relacionadas ao calor
quando o corpo ndo consegue equilibrar a temperatura adequadamente por meio do suor. A transpiragdo é o ar-condicionado natural do corpo, mas quando a
temperatura corporal de uma pessoa aumenta rapidamente, a transpiragdo ndo é suficiente. As doengas relacionadas com o calor podem ser graves e potencialmente
fatais. Temperaturas corporais muito altas podem danificar o cérebro ou outros 6rgdos vitais e causar incapacidade e até levar a ébito. Doengas e 6bitos relacionados
ao calor sdo evitdveis.

Quais sao algumas lesdes comuns relacionadas ao calor nos esportes?

Insolacdo por esforgo (EHS): A EHS é a doenga mais grave relacionada ao calor. A EHS é uma emergéncia médica. Acontece quando a temperatura do corpo aumenta
rapidamente e o corpo ndo consegue esfriar. Alunos-atletas podem falecer ou ficar permanentemente incapacitados por EHS se a condigdo ndo for reconhecida e
gerenciada devidamente. A EHS é uma das principais causas de morte em atletas jovens, especialmente na Flérida. Os dois critérios principais para o diagndstico de
EHS sdo temperatura retal > 105 °F (40,5 °C) imediatamente apds o colapso e disfungdo do sistema nervoso central (SNC). H&4 muitos sinais e sintomas associados a
EHS. Os pais e alunos-atletas devem se familiarizar com eles assistindo aos recursos de video gratuitos fornecidos pela Federagdo Nacional de Esportes Escolares (NFHS)
ou pela FHSAA.

e AEHS pode ser evitada tomando as devidas precaugdes e compreendendo os sintomas de alguém que adoeceu devido ao calor.

o E possivel sobreviver a EHS quando acdes rapidas sdo tomadas pelos membros da equipe, incluindo o reconhecimento precoce dos sintomas e imers3o intensa em

agua fria.

Exaustdo por calor (EHI): A exaustdo pelo calor é a condigdo relacionada ao calor mais comum observada em populagdes ativas, incluindo alunos-atletas. A EHI é um
tipo de doenga relacionada ao calor. A EHI é definida como a incapacidade de continuar o exercicio no calor porque o coragdo tem dificuldade em fornecer sangue
oxigenado suficiente para todos os érgdos e musculos em funcionamento. Geralmente se desenvolve ap6s varios dias de pratica ou condicionamento em clima de alta
temperatura e sem a ingestdo de liquidos suficientes.

Caibras de calor: As cdibras causadas pelo calor sdo dolorosas e involuntarias, geralmente nas pernas, bragcos ou abdémen com contragdo muscular. As cdibras
geralmente ocorrem na fase de condicionamento da pré-temporada, quando o corpo ndo esta devidamente condicionado e esta mais sujeito a fadiga. As cdibras
causadas pelo calor podem ser facilmente tratadas com repouso, alongamento do musculo e reposi¢do de fluido e eletrdlitos. O mecanismo exato das cdibras
musculares em condi¢gdes ambientais quentes é desconhecido, mas pode ser causado agudamente por desidratagdo extensa e perda de sédio ou cronicamente por
eletrdlitos inadequados na dieta do(a) atleta. Embora as cdibras de calor ndo sejam uma causa de morte subita, elas podem ser confundidas com uma condigdo mais
séria, a anemia por esforgo.

O(A) meu filho/minha filha esta em risco?

Sim, todos os alunos-atletas sdo vulneraveis a insolagdo por esforgo e outras lesdes relacionadas ao calor. Embora todo(a) aluno(a)-atleta esteja sujeito(a) a EHS, dados
mais recentes relatam uma alta incidéncia de casos de insolagdo por esforgo em jogadores de futebol, especialmente aqueles que jogam na posi¢do de atacante e em
corredores estreitos e de longa distancia. A pesquisa também afirma que muitos casos de emergéncias de EHS ocorrem durante o verdo ou sessGes de condicionamento
de pré-temporada. Outras condigdes que podem aumentar o risco de doengas relacionadas ao calor incluem obesidade, febre, desidratagdo, ma circulagdo, queimadura
solar, consumo de bebidas alcodlicas e uso de drogas.

O que a FHSAA esta fazendo para manter meu filho/minha filha seguro(a)?

A FHSAA publicou a Politica 41, intitulada “Hipertermia severa induzida pelo esforgo fisico”. Esta politica fornece procedimentos especificos para as escolas educarem
alunos-atletas e pais sobre a EHI, bem como estratégias para prevenir essas lesdes. A Politica 41 da FHSAA também fornece procedimentos a serem seguidos pelas
escolas para aclimatizagdo de pré-temporada, monitoramento ambiental e inclusdo de dreas de resfriamento para o tratamento de alunos-atletas que sofrerem uma
lesdo por calor.

Como posso ajudar a manter meu filho/minha filha seguro(a) em relagdo ao calor?

e Saiba mais sobre as lesdes relacionadas ao calor em esportes no site: https://www.nfhs.org/media/1015695/ksi-5-pillars-of-exertional-heat-stroke-prevention-

2015.pdf

e Discuta nutrigdo, hidratagdo adequada, peso corporal e a importancia do sono e descanso com o provedor de assisténcia médica da familia sobre o exercicio fisico
esportivo

e Converse com sua escola e o(a) treinador(a) sobre as prote¢des que eles tém para manter os alunos seguros no calor e o que eles fardo caso alguém adoeca ou fique
lesionado

e Monitore a ingestdo de liquido do(a) aluno(a) enquanto estiver em casa e verifique rotineiramente para saber como ele/ela se sente
e Relate qualquer preocupagdo a(o) treinador(a) esportivo(a) de sua escola, equipe médica, técnico(a) ou o provedor de assisténcia médica da familia

Ao assinar este contrato, reconheco a exigéncia anual de que meu filho/minha filha/menor sob minha tutela assista ao curso “Prevencao de doengas causadas pelo
calor” no site:www.nghslearn.com. Eu reconhego que li e compreendi as informag6es sobre doengas relacionadas ao calor. Fui avisado(a) dos perigos da participagao
para mim e meu filho/minha filha/menor sob minha tutela.


http://www.nfhs.org/media/1015695/ksi-5-pillars-of-exertional-heat-stroke-prevention-2015.pdf
http://www.nfhs.org/media/1015695/ksi-5-pillars-of-exertional-heat-stroke-prevention-2015.pdf
http://www.nfhs.org/media/1015695/ksi-5-pillars-of-exertional-heat-stroke-prevention-2015.pdf
http://www.nghslearn.com/
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Este formuldrio preenchido deve ser mantido arquivado pela escola. Este formulario é valido por 365 dias corridos a partir da data da
assinatura mais recente. Este formulario é intransferivel; uma mudanca de escola durante o periodo de validade exigird que este

formuldrio seja reenviado.
Nome do(a) pai/mae/responsével legal (letra mailscula) Assinatura do(a) pai/mae/responsavel legal Data
Nome do(a) pai/mae/responsével legal (letra mailscula) Assinatura do(a) pai/mae/responsavel legal Data
Data

Nome do(a) aluno(a) (letra maiuscula) Assinatura do(a) aluno(a)

As informagdes deste formuldrio séo creditadas a:
https://ksi.uconn.edu/
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Escola: Distrito escolar (se aplicdvel):
Atencao aluno(a) e pais/responsaveis legais

Sua escola é membro da Associagdo Esportiva de Ensino Médio da Flérida (FHSAA) e segue as normas estabelecidas. Para ser elegivel
para representar sua escola nas competicdes esportivas interescolares, em um esporte reconhecido e/ou sancionado pela FHSAA,
o(a) aluno(a):

1. Deve preencher um EL3 para cada escola em que o(a) aluno(a) participe; este formulario é intransferivel.

2. Deve mostrar bom espirito esportivo e seguir as regras da competi¢do antes, durante e depois de cada competi¢do que
participar. Caso contrario, ele/ela podera ser suspenso(a) da participagdo por um periodo. (Estatuto 7.1 da FHSAA)

3. N3o deve fornecer informagoes falsas a escola ou a FHSAA para obter elegibilidade. (Estatuto 9.1.1.2 da FHSAA)

4. Deve estar regularmente matriculado(a) e frequentando regularmente a escola. Se o(a) aluno(a) frequentar educa¢do domiciliar,
escola auténoma, escola alternativa/especial, escola particular ndo associada ou Programa publico de tempo integral de escola
virtual da Fldrida, deve declarar por escrito sua intengdo de participar no esporte da escola em que tenha permissdo para
participar. Alunos de educa¢dao domiciliar e alunos que frequentam uma escola particular ndo associada devem preencher a
documentacio adicional antes de participar. (Estatuto 9.2 da FHSAA, Politica 16.6 da FHSAA e Procedimento administrativo 1.8)

5. Deve comecar a frequentar a escola nos dez (10) primeiros dias de cada semestre para ser elegivel durante esse semestre. (FHSAA
Estatuto 9.2.3)

6. Deve manter pelo menos um GPA (Média de notas) cumulativo de 2,0 em uma escala de 4,0 (sem peso) antes do semestre em
gue deseja participar. Este GPA deve incluir todos os cursos realizados desde que o(a) aluno(a) ingressou no 9° ano. Um(a) aluno(a)
do 6°, 7° ou 8° ano deve ter obtido pelo menos um GPA de 2,0 em uma escala de 4,0 (sem peso) durante o semestre anterior.
(Estatuto 9.4.1 da FHSAA e F.S. 1006.15(3)a)

7. Nao deve ter graduado de qualquer escola de Ensino Médio ou equivalente. (Estatuto 9.4. 7 da FHSAA)

8. N&o deve ter se matriculado no 92 ano pela primeira vez hd mais de oito semestres consecutivos. Um(a) aluno(a) do 6°, 7° ou 8°
ano ndo podera participar de nenhuma forma se estiver repetindo a série. (Estatuto 9.5 da FHSAA)

9. N&o deve completar 19 anos antes de 12 de julho para participar no nivel do Ensino Médio; ndo deve completar 16 anos antes
de 12 de julho para participar das competi¢cdes do 7° e 8° ano; e ndo deve completar 15 anos antes de 12 de julho para participar
no nivel de Ensino Fundamental ll, caso contrario, o(a) aluno(a) torna-se permanentemente inelegivel. (Estatuto 9.6 da FHSAA)

10. Deve passar por uma avaliagdo fisica de pré-participagdo e ser considerado(a) como fisicamente apto(a) para participar das
competicGes escolares interescolares em um formulario (EL2) fornecido a escola. (Estatuto 9.7 da FHSAA e F.S. 1002.20(17)b)

11. Deve ter a permissdo assinada para participar dos pais/responsaveis legais em um formulario (EL3) fornecido a escola.

(Estatuto 9.8 da FHSAA)

12. Deve ser um(a) amador(a). Isso significa que o(a) aluno(a) ndo deve aceitar dinheiro, presentes ou doac¢Ges para participar de
um esporte ou usar um nome diferente do seu ao participar. (Estatuto 9.9 da FHSAA)

13. N&o deve participar de um concurso de estrelas de um esporte antes de verificar sua elegibilidade para este esporte no Ensino
Médio. (Politica da FHSAA 26)

14. Jovens de programas de intercdmbio, outros alunos internacionais e imigrantes devem ser aprovados pelo Departamento da
FHSAA antes de poderem participar. Exce¢des podem ser aplicadas. (Politica da FHSAA 17)

15. Deve abster-se de trote/bullying ao fazer parte de uma equipe esportiva ou enquanto participar de qualquer atividade
esportiva patrocinada ou afiliada a uma escola associada.

Se o(a) aluno(a) for declarado(a) ou considerado(a) inelegivel devido a infragdo de uma ou mais normas e regulamentos da FHSAA,
ele/ela tem o direito de solicitar que a escola apresente um recurso em seu nome. Consulte o(a) Diretor(a) da escola ou Diretor(a)
esportivo(a) para obter informacdes sobre este processo.

Ao assinar este contrato, o(a) signatario(a) reconhece que as informagdes no Certificado de consentimento e isengao de
responsabilidade em relagdo as normas estabelecidas e a elegibilidade da FHSAA foram lidas e compreendidas.

Nome do(a) pai/mae/responsavel legal (letra maiuscula) Assinatura do(a) pai/mae/responsavel legal Data

Nome do(a) pai/mae/responsavel legal (letra maiuscula) Assinatura do(a) pai/mae/responsavel legal Data

Nome do(a) aluno(a) (letra maiuscula) Assinatura do(a) aluno(a) Data



RELATORIO DE CARDIOLOGIA: LIBERAGAO DE ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

Pais/responsaveis legais: Um exame de ECG pode ajudar a identificar atletas jovens que correm o risco de morte subita cardiaca, uma condigdo em que o
Obito ocorre devido a uma perda abrupta da fungdo cardiaca. Uma avaliagdo de ECG pode auxiliar no diagndstico de vdrias doengas cardiacas diferentes que
podem contribuir para a morte subita cardiaca. Conforme a Politica do Conselho Escolar JJ: Atividades extracurriculares, o Conselho Escolar do Condado de
Orange, Florida, estd exigindo que cada aluno(a)-atleta que deseje participar de esportes no Ensino Médio faga 1 exame de eletrocardiograma (ECG) antes
de poder participar de um esporte. O ECG inicial pode ser preenchido por qualquer médico(a) credenciado(a), incluindo um clinico geral, pediatra,
médico(a) assistente credenciado(a) ou enfermeiro(a) registrado(a). Caso os resultados do ECG sejam ANORMAIS, o(a) aluno(a) apenas podera participar
apos ser liberado(a) por um(a) cardiologista ou um(a) cardiologista pediatrico(a).

INFORMAGCOES DO(A) ALUNO(A): (letra maitscula)

Nome do(a) aluno(a): N2 de ID do(a) aluno(a): Data de nascimento:

Assinatura do(a) pai/mae/responsavel legal Nome do(a) pai/mae/responsavel legal Data

[1Se o seu ECG tiver sido feito por Who We Play For, Orlando Health, Advent Health ou Nemours, j4 TERMINOU. Envie o e-mail que recebeu
da organizagdo para o Departamento de liberagdo esportiva, juntamente com a parte superior deste formulario preenchida. Ambos, o
e-mail e a parte superior preenchida deste formuldrio devem ser enviados.

Para os ECGs realizados por um(a) médico de cuidados primarios, Centro de atendimento de urgéncia ou Clinica
ambulatorial, o profissional devera preencher o formulario abaixo.

INSTRUCOES PARA MEDICOS: Este formulario deve ser preenchido por um profissional de satde apropriado (AHCP) treinado nas mais recentes diretrizes de interpretagdo de
ECG. Recomenda-se interpretar as leituras de ECG com base nos Critérios internacionais: (https://uwsportscardiology.org/). Depois da conclusdo e interpreta¢do do ECG,
selecione a caixa apropriada abaixo. Se o ECG tiver sido considerado como NORMAL, conclua a Liberagdo de eletrocardiograma normal. Se o ECG inicial tiver sido considerado
como ANORMAL, o(a) aluno(a) deverd ser encaminhado(a) a um(a) cardiologista. Somente um cardiologista pode liberar um(a) aluno(a) com uma interpretacio ANORMAL de
ECG.

Liberacao de eletrocardiograma - NORMAL:
(A ser preenchida na integra por um(a) médico(a) credenciado(a), PA ou ARNP)

Certifico que um ECG foi realizado por mim ou por um individuo sob minha supervisdo direta com a seguinte conclusdo:

[

Raixo risco/liberado(a) nara narticinacio

Assinatura do(a) médico(a)/PA/ARNP Nome do(a) médico(a)/PA/ARNP (letra Data
maiuscula)
Carimbo do consultério médico: Telefone:
Endereco: Cidade: Cddigo postal:
|:| O ECG foi constatado como ANORMAL e o(a) aluno(a) foi encaminhado(a) para cardiologia. Nome do(a) médico(a): Data:

Liberacao de eletrocardiograma - ANORMAL:
(A ser preenchida na integra por um(a) cardiologista ou cardiologista pediatrico(a))

O ECG foi considerado como anormal e o(a) aluno(a) foi posteriormente avaliado(a) por um(a) cardiologista ou cardiologista pediatrico(a).

|:| Certifico que o(a) aluno(a) acima foi avaliado(a) e esta liberado(a) para a participagdo em atividades esportivas de uma
perspectiva cardiaca.

Assinatura do(a) Cardiologista/Cardiologista pediatrico(a) Nome do(a) Cardiologista/Cardiologista pediatrico(a)
(letra maitscula) Data
Carimbo do consultério médico (cardiologia): Telefone:
Endereco: Cidade: Codigo postal:

Consulte a Secdo 1006.20(2)(c), Estatutos da Flérida.
RM_AE_042023
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AUTORIZAGCAO PARA TRATAMENTO DE EMERGENCIA

CARTAO DE AUTORIZACAO DE TRATAMENTO DE EMERGENCIA — PORTUGUES
(letra maiuscula)

CONSELHO ESCOLAR DO CONDADO DE ORANGE, FLORIDA

Nome legal do(a) atleta: Escola:

Série:
Data de nascimento do(a) atleta: Data da ultima vacina contra o tétano:
Meu filho/minha filha é alérgico(a) aos seguintes medicamentos:
Meu filho/minha filha tem as seguintes alergias:
Por favor, informe quaisquer lesdes graves ou doencas que seu filho/sua filha teve:
*Contato de emergéncia | Nome completo: Relacionamento com o(a) aluno(a): Telefone:
Nome completo: Relacionamento com o(a) aluno(a): Telefone:

**0 documento de identificagdo com foto do estado deve ser disponibilizado mediante solicitacdo ao buscar o(a) aluno(a)**

Vocé esta ciente de que o seguro oferecido pelo Conselho Escolar do Condado de Orange, Flérida (Escolas Publicas do Condado de Orange) é uma apdlice secundaria e pagara

somente apés o pagamento do seguro principal. Vocé também entende que seu filho/sua filha esta coberto(a) pelo Seguro esportivo do Conselho Escolar do Condado de
Orange, Florida (Escolas Publicas do Condado de Orange) APENAS durante a(s) temporada(s) especificada(s) pela FHSAA.

SELECIONE UMA: I:l Meu filho/minha filha/menor sob minha tutela NAO tem seguro D Meu filho/minha filha/menor sob minha tutela tem seguro

Informagédo médica | Médico(a) de cuidados primarios: Endereco: Telefone:
Se vocé ndo tiver seguro

para este(a) atleta; escreva  Nome do provedor de seguro principal:
"Nenhum"

Numero da apdlice:

"Endereco principal do provedor de seguro:

Cidade: EStado: Telerone:

Vocé compreende que caso oﬁa) pai/mé&e/responsavel legal ou aluno(a) falsifique qualquer assinatura ou informagdo no cartéo de tratamento médico de emergéncia, o(a{
aluno(a) sera declarado(a) inelegivel para participar de qualquer atividade interescolar administrada pelo Conselho Escolar do Condado de Orange, Flérida, por um ano civi
completo a partir da data de divulgacdo. Vocé também concede permisséo para funciondrios da escola apropriados e seus designados para prestar tratamento médico ou
3utor|izar tratamento médico de um hospital e/ou médico(a) e concorda em isentar o Conselho Escolar do Condado de Orange, Florida e seus funciondrios pela administracdo

e tal assisténcia.

Reconhecgo e certifico que li o documento de emergéncia médica, que entendi e concordo com seus termos; Estatutos da Flérida (92.525) “Sob pena de perjurio,

declaro que li 0 exposto acima e que os fatos declarados sdo verdadeiros.” Concordo em estar vinculado a seus termos e revi e expliquei o aviso a(o) meu filho/minha
filha/menor sob minha tutela.

Assinatura do(a) pai/m3e/responsavel legal Nome do(a) pai/mae/responsavel legal (impresso) Data da assinatura
Enderego fisico: Cidade: FL Codigo postal:
Ndmero de telef decontato: Tolef dotrabalh Qutra:

PREENCHA TOTALMENTE AMBOS OS CARTOES

CARTAO DE AUTORIZACAO DE TRATAMENTO DE EMERGENCIA — PORTUGUES

(letra maiuscula)

CONSELHO ESCOLAR DO CONDADO DE ORANGE, FLORIDA

Nome legal do(a) atleta: Escola:

Série:
Data de nascimento do(a) atleta: Data da ultima vacina contra o tétano:
Meu filho/minha filha é alérgico(a) aos seguintes medicamentos:
Meu filho/minha filha tem as seguintes alergias:
Por favor, informe quaisquer lesdes graves ou doencas que seu filho/sua filha teve:
*Contato de emergéncia | Nome completo: Relacionamento com o(a) aluno(a): Telefone:
Nome completo: Relacionamento com o(a) aluno(a): Telefone:

**0 documento de identificagdo com foto do estado deve ser disponibilizado mediante solicitacdo ao buscar o(a) aluno(a)**

Vocé esta ciente de que o seguro oferecido pelo Conselho Escolar do Condado de Orange, Flérida (Escolas Publicas do Condado de OrangeJ € uma apdlice secundaria e pagara
somente ap6s o pagamento do seguro principal. Vocé também entende que seu filho/sua filha esta coberto(a) pelo Seguro esportivo do Conselho Escolar do Condado de
Orange, Florida (Escolas Publicas do Condado de Orange) APENAS durante a(s) temporada(s) especificada(s) pela FHSAA.

SELECIONE UMA: |:| Meu filho/minha filha/menor sob minha tutela NAO tem seguro I:l Meu filho/minha filha/menor sob minha tutela tem seguro

Informag6es médicas | Médico(a) de cuidados primarios:
Se vocé ndo tiver seguro

para este(a) atleta; escreva "Nenhum" Nome do provedor de seguro principal:

Endereco: Telefone:

Numero da apdlice:

Endereco principal do provedor de seguro: Cidade: Estado: __Telefone:

Vocé compreende que caso o(a) pai/mae/responsavel legal ou aluno(a) falsifique qualquer assinatura ou informagéo no cartéo de tratamento médico
de emergéncia, 0(5 aluno(a) sera declaradora) inelegivel para participar de qualquer atividade interescolar administrada pelo Conselho Escolar do
Condado de Orange, Flérida, por um ano civil completo a partir da data de divulgagdo. Vocé também concede permissdo para funcionarios da escola

apropriados e seus designados para prestar tratamento médico ou autorizar tratamento médico de um hospital e/ou médico(a) e concorda em isentar o
Conselho Escolar do Condado de Orange, Flérida e seus funcionarios pela administragdo de tal assisténcia.

Reconhego e certifico que li o documento de emergéncia médica, que entendi e concordo com seus termos; Estatutos da Flérida (92.525) “Sob

pena de perjurio, declaro que li o exposto acima e que os fatos declarados sdo verdadeiros.” Concordo em estar vinculado a seus termos e revi
e expliquei o aviso a(o) meu filho/minha filha/menor sob minha tutela.

Assinatura do(a) pai/mé&e/responsavel legal Nome do(a) pai/m3e/responsavel legal (impresso) Data da assinatura

Endereco fisico:

Cidade: , FL Cddigo postal:

Telefone do trabalho: Outro:

Numero de telefone de contato:

RM_EMTCard_042023
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