Ol

FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ATLETA Spicial Tlympics % ® ?ﬂ
Programa Acreditado de Olimpiadas Especiales: ﬁ#
LEres un atleta nuevo para Olimpiadas Especiales ¢ estés solicitando tu reinscripcién? D Atleta Nuevo D Reinscripcion

INFORMACION DEL ATLETA

Nombre: Segundo Nombre:

Apellidos: Nombre preferido:

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): DFemenino | Masculino

Raza/Origen Etnico (Opcional):

[] Nativo de Alaska / Indio American EI Asiatico DMesﬁzo (dos o mas Razas)
DAfroamericano o Negro I:I Nativo de Hawaii o de otra de las Islas del Pacifico
l_l]BI:anco |:| Hispano o Latino (especifica el grupo de origen; )

Idioma(s) Habitual(es) en el Hogar del Atleta (Opcional): Marca todos los que correspondan
Dlnglés [Jespanol [ Jotro(s) (por favor especificalo(s):

Direccién. Calle y namero:

Ciudad: Estado/Departamento/Provincia: Cédigo Postal:
Teléfono: Correo Electrénico:
Deportes / Actividades:

Patrén o Empleador del Atleta, si lo hubiere (Opcional):

LEI atleta tiene la capacidad para autorizar en su nombre gue se le administren cuidados médicos? I:] Si DNO

INFORMACION DEL FAMILIAR O TUTOR (obligatorio Si el atleta es menor de edad o requiere de un tutor legal)

Nombre:

Relacién o Parentesco:

D La misma informacion de contacto del Atleta

Direccién. Calie y nimero:

Ciudad: Estado/Departamento/Provincia: Cédigo Pestal:

Teléfono: Correo Electrénico:

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

D La misma del Familiar o Tutor

Nombre:

Teléfono: Relacién o Parentesco:

INFORMACION DEL MEDICO Y DEL SEGURO

Nombre del Médico:

Teléfono del Médico:

Compafiia Aseguradora: Nimero de Péliza de Seguro:

Nimero de Seguro Colectivo:
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Special Qlympics _
Al

Estoy de acuerdo en lo siguiente:

1.
2,

Capacidad de Participar. Tengo la aptitud fisica suficiente para participar en las actividades de los Juegos Olimpiadas Especiales.

Autorlzacién para el Uso de Referencias a mi Persona. Doy mi autorizacién a Special Olympics, Inc., 2 los comités organizadores de los Juegos de
Olimpiadas Especiales y a los Programas Acreditados de Olimpiadas Especiales (colectivamente "Special Olympics”) para usar alusiones a mi persona;
fotografias y video en los que yo aparezco; mi nombre, mi voz y mis palabras, para propdsitos de promocion de los Juegos Olimpiadas Especiales y para
recaudar fondos para actividades de Olimpiadas Especiales.

Riesgo de Conmocién Cerebral y Otros Tipos de Leslén. Sé que existe riesgo de sufrir lesiones. Entiendo el riesgo de continuar practicando deporte
después de haber sufrido alguna conmocién cerebral u ofro tipo de lesidén. Entiende que podria necesitar cuidados médicos si existe sospecha de que he
sufrido una conmocién cerebral u otro tipo de lesion. Entiendo que si he sufrido una conmocién cerebral u otro tipo de lesién, requeriré autorizacién de un
doctor para volver a practicar deporte, y que quizés necesite dejar de practicar deporte por 7 dias o mas.

Cuidades de Emergencia. Si me viera imposibilitado, o mi tutor no estuviera disponible, para autorizar que se me administren cuidados médicos o tomar
decisiones en caso de emergencia, autorizo a Ofimpiadas Especiales a administrarme cuidados médicos, a menos de que yo marque uno de los siguientes
cuadros:

D Tengo objeciones religiosas o de ofro tipo para recibir tratamientos médicos. (No comln)
No autorizo me sean administradas transfusiones sanguineas. (No comun)
{Si se ha marcado uno o los dos campos anteriores, sera obligatorio Henar el FORMULARIO DE RECHAZO DE CUIDADOS
MEDICOS DE EMERGENCIA)

Pernoctacién. Es posible que necesite pasar la noche en un hotel o en casa de alguien més, para participar en algunos eventos. Si tuviese alguna duda,
solicitarfa aclaracién. :

Programas de salud Si decido ser parte de algun programa de salud, estoy de acuerdo en participar en las actividades respectivas y en someterme a las
pruebas y tratamientos correspondientes. Estas actividades, pruebas y tratamientos no sustituyen a los cuidados médicos de cabecera que pudiera yo necesitar.
Tendré la posibilidad de rechazar cualquier tratamiento u otro tipo de actividad en cualquier momento que lo desee.

Informacién Personzl. Entiendo que Olimpiadas Especiales reuniré mi informacion personal para que pueda yo participar, y que esta informacién incluye mi
nombre, imagen, domicilio, nimero telefénico, expedientes y otros datos médicos, y otra informacién que me identifique personalmente, que yo he
proporcionado a Olimpiadas Especiales (“informacion personal”).

» Autorizo, con conocimiento, a Olimpiadas Especiales a:

o Utilizar mi informacién personal para cerciorarse de que califico para participar y puedo hacerlo con seguridad; llevar a cabo eventos y sesiones de
entrenamiento; publicar resultados de las competencias (incluyendo en sitios web y medios electrénicos); administrar cuidados médicos, si participo en
un programa de salud; analizar datos para perfeccionar la programacion e identificar y responder a las necesidades de los participantes en los Juegos
Special Olympics; realizar operaciones informéaticas, pruebas, controles de calidad, y otras actividades relacionadas; y suministrar servicios relacionados
con los eventos.

o Utilizar mi informacion personal para elaborar un perfil de mi persona para propésitos de comunicacién y marketing, incluyendo enviarme comunicados
directos de marketing digitai via correo electronico, SMS, redes sociales y otros canales.

o Comparlir mi informacién personal con (i) investigadores, socios de negocios, agencias de sanidad publica y otras organizaciones que realicen
investigacién sobre discapacidades intelectuales y el efecto de las actividades de Olimpiadas Especiales, (ji) especialistas médicos en caso de
emergencia, y (iii) autoridades gubemamentales, para ayudarme a obtener los visados para viajes internacionales que sean necesarios para asistir a
eventos de Special Olympics, y para cualquier otro propésito destinado a proteger la seguridad plblica, y responder a cualquier solicitud gubernamental
de informaci6én que disponga la ley.

» Entiendo que Olimpiadas Especiales es una organizacién global con oficinas centrales en los Estados Unidos de América. Entiendo que mi informacién
personal puede almacenarse y procesarse en algin pais distinto al mio, donde resido, incluyendo los Estados Unidos de América. Entiendo que estos palses
podrian no tener el mismo nivel de proteccién de datos personales que el de mi pals de residencia y estoy de acuerdo en que las leyes de los Estados Unidos
de América rijan el procesamiento que se hara de mi informacién personal tal como se autoriza en este formulario.

» Tengo el derecho de, a mi solicitud, ver mi informacién personal, o de que se me mantenga al tanto de cudl es la informacién personal que se procesa sobre
mi. Tengo el derecho de solicitar correccién o eliminacién de mi informacién personal, y de restringir el procesamiento que se haga de la misma si resultara
incongruente con la autorizacién que aqui doy,

e Divulgacion de Informacién Personal. La informacién personal podré divulgarse de conformidad con el presente formulario y tal como lo detalla la politica
de privacidad de Special Olympics, disponible en .

Nombre dei atleta: Correo Electrénico:

{obligatorio para atletas mayores de edad con capacidad de firmar documentos legzles)

He leido y comprendo este formularlo. Situviese alguna duda, sollcitaria aclaracién. Por mi firma declaro estar de acuerdo con el contenido dei presente formulario.

Firma del Atleta: Fecha:

(obligatoria para atietas menores de edad o sin capacidad de firmar documentos legales)

Soy el familiar o tutor de! atleta. Declaro que he leido el presente formulario, que lo comprendo y que he explicado su contenido al atleta en toda
medida posible. Por mi firma declaro estar de acuerdo con el contenido del presente formulario en nombre propio y en el de! atleta.

Firma del Familliar o Tutor: Fecha:

Nombre en Letra de Molde: Relacién o Parentesco:
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Formulario Médico del Atleta — HISTORIAL MEDICO
{Debe ser completado por el atleta o el padre/madre/tutor/cuidador y traido al Examen)

Ulgis ‘éﬁ.,é\j

Nombre y apellide del atleta: Nembre preferide:
Fecha de nacimiento del atleta (mm/dd/aaaa): 0O Femenino O Masculino
PAIS: E-mail:
AFECCIONES ASOCIADAS- El atleta tiene (margue lo que corresponda):
0O Autismo [0 Sindrome de Down 0O Sindrome X fragil
[ Parélisis cerebral [J Sindrome aicohdlico fetal
O Otro sindrome, por favor especifique:
ALERGIAS Y RESTRICCIONES DIETETICAS DISPOSITIVOS DE AYUDA - El atleta usa (margue lo que corresponda):
O No se conocen alergias O Soporte ortopédico DO Colostomia O Dispos!'tivo.de
comunicacién
[ Léatex {0 Maquina CPAP 00 Muletas o andador O Dentaduras
1 Medicacién: [ Anteojos o lentes de [ Sonda gastrica o [ Audifono
contacto sonda en J
[0 Mordeduras o picaduras de insectos: [ Dispositivo implantado O Inhalador [0 Marcapasos
[J Alimentos: [J Prétesis removible O Férula [1 silla de ruedas

Indique cualquier necesidad dietética especial:

PARTICIPACION EN DEPORTES

Indique todos los deportes de Olimpiadas Especiales en los que el atleta desea jugar:

LHa limitado un médico alguna vez la participacion del atleta en un deporte?
[ No 0O si Si indicé "sI", por favor describa:

CIRUGIAS, INFECCIONES, VACUNAS

Indigue todas las cirugias que ha tenido:

LTiene el atleta alguna infeccién crénica o aguda en la actualidad?
O Ne O si Si indicé "si", por favor describa:

¢Ha tenldo el atleta alguna vez un electrocardiograma (ECG) o ecocardiografia (ECO) anormales? Si indicé “si”, describa la fecha
y los resultados

O Si, tuvo un ECG anomal

0 8i, tuvo una ECO anormal

tHa recibido el atleta una vacuna antitetinica en los Gitimos 7 afios? O No 0 si

HISTORIAL DE EPILEPSIA Y/O CONVULSIONES

Epilepsia o cualquier tipo de trastorno con convuisiones 0 No O si

Si indicé "si”, indique el tipo de convulsion:

Si indico "si”, jtuvo una convulsién durante el Gitimo afio? O No 0 si
SALUD MENTAL
Conducta autolesiva durante el Gitimo afio ONo OSi Depresién (diagnosticada) O No d si
Conducta agresiva durante el tltimo afio ONe OSi Ansiedad (diagnosticada) O No 0 si

Describa cualquier problema de salud mental adicional:

HISTORIAL FAMILIAR
¢Ha fallecido algan familiar por un problema cardiaco antes de los 50 afios de edad? O No 0o si
¢Ha fallecido algdn familiar o pariente mientras hacia ejercicio? O No 0O si

Indique todas las afecciones médicas que existen en la familia dei atleta:
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Formulario Médico del Atleta — HISTORIAL MEDICO

{Debe ser completado por el atleta o el padre/madre/tutor/cuidador y traido al Examen

Nombre y apellido del atleta:
LALGUNA VEZ SE LE DIAGNOSTICO O EXPERIMENTO EL ATLETA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES AFECCIONES?

Pérdida de conciencia ONo 0OSI | Presién arerial alta ONo [OSi | ACVAAIT ONo OSi
Mareos durante o después de hacer ejercicio ONoe DOSi EZ‘:L:::;’,B dols ONo OSi C::rren'?g;r;es ONo 0OSi
gj:lr%; 5: cabeza durante o después de hacer ONo OISi Deﬁciéncia visual ONo OSi | Asma ONo OSi
Ej_:ﬁ:;: el pecho durante o después de hacer o\ g [ Deficiencia auditiva ONo 0OSi | Diabetes ONo OSi
E;ﬁc'i‘:“::grgzr; respirar durante odespuésde [ gi | Bazo agrandado ONo DS | Hepatitis ONo [Si
Latidos de corazon imegulares, acelerados ' o msi | Rién dnico ONo [1Si |Molestiauinaria [No [ISi
Defecto cardiaco congénito ONo DOSi Osteoporosis ONo [OSi | Espina bifida ONo 0OSi
Ataque al corazén ONo DOSi Osteopenia DONo DOSi | Artritis ONo Osi
Cardiomiopatia ONo Dl | fremeodeparocics  Ono Osi |EMemedsdpor oy, g
Valvulopatia cardiaca ONo DSi Rasgo drepanocltico ONo DSf | Huesos rotos DONo OsSi
Soplo del corazon ONo [OSi | Sangrado féci ONo OSi |Afemacones  mng  Osi
ot D | B e e

Describa cualquier hueso roto o articulacién distocada en el pasado (si indict "si* para cualquier de estos cambios previamente):

Indique cualquier ofra afecclén médica actual o pasada:

Sintomas neurolégicos para la compresion de la médula espinal o inestabilidad atlantoaxial
Dificultad para controlar las deposiciones o la vejiga O No DO Si | Siindico "si", ;es nuevo o ests peor en los ditimos 3 afios? [JNo [ SI[

Entumecimiento u hormigueo en piernas, brazos, manos o pies [1No [ Si | Siindics si", ;es nuevo o esté peor en los itimos 3afios? [ No [0 Si

Debilidad en piernas, brazos, manos o ples ONo [JSi | Siindico "si”, zes nueve o ests peor en los dltimos 3 afios? [ No [ Si
Nervio quemante, punzante o pinchado, o dolor en el cuello, o " .

espalda, hombros, brazos, manos, nalgas, plernas o ples O No O Sf | Siindict s, yes nuevo o esté peor en los ultimos 3 afios? [JNo [1SI
Inclinacién de {a cabeza O No [ Si | Siindicé "sl", zes nuevo o esté peor en los ultimos 3afios? [1No [JSI
Espasticidad O No 0O Si | Siindicé "si", jes nuevo o esté peor en jos dltimos 3afios? [No [ S
Parélisis O No [ Si | Siindico s, ses nuevo o ests peor en los diimos 3afios? [ No [ 8

INDIQUE POR FAVOR CUALQUIER MEDICACIéﬁ, VITAMINA O SUPLEMENTO DIETETICO ABAJO

(incluye inhaladores, anticonceplivos o terapia hormonal)

Nombre de la medicacion, Dosis | Vecespor| Nombre de la medicacién, Dosis Veces por | Nombre de la medicacién, | Dosis | Veces
vitamina o suplemento dia vitamina o suplemento | dia vitamina o suplemento por dia

e — =

(Puede el atleta administrarse su propia medicacién? [DONo 0OSi

Nombre de ia persona que completa esie formulario “Relacién con el atleta Teléfono E-mail
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