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Fuerza y Acondicionamiento de Verano 2023 

Formulario de Inscripción  
 

Nombre del Atleta: _______________________________________________ 

Edad del Atleta:   ________________________________________________ 

El grado que comenzara el atleta en el otoño de 2023: ______________________ 

Nombre del padre:   ______________________________________________ 

Numero de contacto de los padres: ____________________________________ 

Correo Electrónico de los padres:   ____________________________________ 

Dirección de los padres/atletas: ______________________________________ 

Nombre y número de emergencia si el padre no está disponible: ________________ 

____________________________________________________________ 



 

FORMULARIO DE EXENCION Y LIBERACION MEDICA PARA EL PROGRAMA DE ACONDICINAMIENTO 
DEPORTIVO DE MADELIA HEALTH (2023) 

 

Yo, ____________________________________________ concuerdo 

                               (Padre/Guardian) 

que __________________________________________ puede 

                               (Participante) 

Participar en el Programa de Acondicionamiento Deportivo Madelia Health 2023 en las instalaciones 
interiores/exteriores de Madelia High School. 

En consideración a la participación en el campamento, acepto, en nombre del niño mencionado 
anteriormente, sus herederos y representantes liberar, liberar, indemnizar y eximir de responsabilidad a 
Madelia Health junto con el Programa de Acondicionamiento Deportivo de Madelia High School, sus 
agentes, sirvientes y empleados de todos y cada uno de los reclamos, demandas, daños, derechos de 
acción o causas de acción, presente o futuro, ya sea conocido, anticipado o imprevisto, resultante o 
derivado de la participación en el campamento. 

POR LA PRESENTE AUTORIZO POR ADELANTADO CUALQUIER TRATAMIENTO MÉDICO NECESARIO 
REQUERIDO POR EL NIÑO MENCIONADO ANTERIORMENTE MIENTRAS ASISTE A ESTE PROGRAMA. 

TAMBIÉN RECONOZCO QUE HE NOTIFICADO AL PERSONAL DEL PROGRAMA DE CUALQUIER 
NECESIDAD MÉDICA ESPECIAL O INFORMACIÓN REQUERIDA POR EL NIÑO MENCIONADO 
ANTERIORMENTE. 

Además, entiendo que todas las reglas y regulaciones para el programa y la Escuela Secundaria Madelia 
se aplicarán y cualquier violación por parte de mi hijo resultará en una llamada a mí con una posible 
solicitud para recoger a mi hijo inmediatamente sin reembolso. 

 

Firma del padre o tutor: __________________________________________________________ 

Fecha: ______________________________________________________________________________ 

Número de teléfono residencial y/o celular del padre o tutor: _________________________________ 



 
 

Formulario de publicación de fotos 
 
Nombre: ____________________________________________________ Fecha: ____________ 
 
Descripción: _________________________________________________________________ 

 
Por la presente autorizo a Madelia Health a utilizar mi imagen en la fotografía para la 
promoción de Madelia Health en cualquiera y todas sus publicaciones y en Internet, 
incluidos los sitios de redes sociales. Esto incluye todas y cada una de las fotografías, que me 
han tomado como paciente de Madelia Health. Todas las imágenes serán propiedad 
exclusiva de Madelia Health. Las impresiones se realizarán si así lo desea. 
 
Por la presente, autorizo irrevocablemente a Madelia Health a editar, modificar, copiar, 
exhibir, publicar o distribuir esta foto con el propósito de publicitar los programas de 
Madelia Health, o para cualquier otro propósito legal relacionado. Además, renuncio al 
derecho de inspeccionar o aprobar el producto terminado donde aparece mi imagen. 
También renuncio a mi derecho a regalías u otra compensación derivada o relacionada con 
el uso de esta fotografía. 
 
Tengo más de 18 años de edad.    ____ sí ____ no* 

 
Firma del participante: ___________________________________ 
 
*Firma del padre / tutor si es menor de 18 años: _____________________________________ 
 
Dirección: ____________________________________________________________________ 
 
Número de telúmero de teléfono: ______________________________ 

Entrenamiento de la Fuerza y del Acondicionamiento 



FORMULARIO DE HISTORIA FÍSICA DE CLASIFICACIÓN DEPORTIVA 2023-2024 
Liga de Escuelas Secundarias del Estado de Minnesota 

 

Nombre del estudiante:    Fecha de Nacimiento:     Fecha de Examen:    

 
Historia 

Circule el número de      1.   pregunta de las preguntas que se desconoce la respuesta Circule S para Si o N para No 
PREGUNTAS GENERALES 

1. ¿Alguna vez un médico le ha negado o restringido su participación en deportes por cualquier motivo o le ha dicho que abandone los deportes? ............................. S / N 
2. ¿Tiene una afección médica continua (¿cómo diabetes, asma, anemia, infecciones? ........................................................................................................................... S / N 
3. ¿Está tomando actualmente algún medicamento o píldora con o sin receta (de venta libre)?  ............................................................................................................... S / N 

Lista:                                                                                                                                                                                                                                                                
4. ¿Tiene alergias a medicamentos, polen, alimentos o insectos que pican?  ............................................................................................................................................. S / N 
5. ¿Alguna vez has pasado la noche en un hospital? ................................................................................................................................................................................... S / N 
6. ¿Alguna vez te has sometido a una cirugía? ............................................................................................................................................................................................ S / N 

PREGUNTAS SOBRE LA SALUD DEL CORAZÓN SOBRE USTED 
7. ¿Alguna vez se ha desmayado o casi se ha desmayado DURANTE el ejercicio? .................................................................................................................................. S / N 
8. ¿Alguna vez se ha desmayado o casi se desmaya DESPUÉS del ejercicio? ......................................................................................................................................... S / N 
9. ¿Alguna vez has tenido molestias, dolor, opresión o presión en el pecho durante el ejercicio? ............................................................................................................. S / N 

10. ¿Su corazón se acelera o se salta latidos (latidos irregulares) durante el ejercicio? ............................................................................................................................... S / N 
11. ¿Alguna vez un médico le ha dicho que sí padece de (círcule): 

 Presión arterial alta o Un soplo cardíaco o Colesterol alto o Una infección cardíaca o Fiebre reumática o Enfermedad de Kawasaki 
12. ¿Alguna vez un médico ha ordenado una prueba para su corazón? (por ejemplo, ECG/EKG, ecocardiograma, prueba de esfuerzo)  ............................................... S / N 
13. ¿Te sientes mareado o sientes más falta de aliento de lo esperado durante el ejercicio? ...................................................................................................................... S / N 
14. ¿Alguna vez ha tenido una convulsión inexplicable? ................................................................................................................................................................................ S / N 
15. ¿Se cansa más o le falta el aliento más rápido que sus amigos durante el ejercicio? ............................................................................................................................ S / N 

PREGUNTAS SOBRE LA SALUD DEL CORAZÓN SOBRE SU FAMILIA 
16. ¿Algún miembro de la familia o pariente ha muerto de problemas cardíacos o ha tenido una muerte súbita inesperada o inexplicable antes de los 50 años? 

(incluyendo ahogamiento inexplicable, accidente automovilístico inexplicable o síndrome de muerte súbita del lactante)? ................................................................ S / N 
17. ¿Alguien en su familia tiene miocardiopatía hipertrófica, síndrome de Marfan, miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho, síndrome de QT largo, síndrome 

de QT corto, síndrome de Brugada o taquicardia ventricular polimórfica catecolaminérgica? ................................................................................................................ S / N 
18. ¿Alguien en su familia tiene un problema cardíaco, marcapasos o desfibrilador implantado? ................................................................................................................ S / N 
19. ¿Alguien en su familia ha tenido desmayos inexplicables, convulsiones inexplicables o casi ahogamiento? ........................................................................................ S / N 

PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES 
20. Alguna vez has tenido una lesión, como un esguince, ¿desgarro muscular o de ligamentos o tendinitis que te hizo perderte una práctica o un juego? .................... S / N 
21. ¿Ha tenido huesos rotos o fracturados o articulaciones dislocadas? ....................................................................................................................................................... S / N 
22. ¿Alguna vez ha tenido una lesión que requirió radiografías, resonancia magnética, tomografía computarizada, inyecciones, terapia, un aparato ortopédico, un yeso o 

muletas? ..................................................................................................................................................................................................................................................... S / N 
23. ¿Alguna vez has tenido una fractura por estrés? ...................................................................................................................................................................................... S / N 
24. ¿Alguna vez le han dicho que tiene o ha tenido una radiografía para la inestabilidad del cuello o la inestabilidad atlantoaxial? (Síndrome de Down o enanismo)) ... S / N 
25. ¿Usa regularmente un aparato ortopédico, aparatos ortopédicos u otro dispositivo de asistencia? ....................................................................................................... S / N 
26. ¿Tiene una lesión ósea, muscular o articular que le molesta? ................................................................................................................................................................. S / N 
27. ¿Alguna de sus articulaciones se vuelve dolorosa, hinchada, se siente caliente o se ve roja? .............................................................................................................. S / N 
28. ¿Tiene antecedentes de artritis juvenil o enfermedad del tejido conectivo?  ........................................................................................................................................... S / N 

PREGUNTAS MÉDICAS 
29. ¿Alguna vez un médico le ha dicho que tiene asma o alergias? .............................................................................................................................................................. S / N 
30. Tose, tiene sibilancias, experimenta opresión en el pecho o tiene dificultad para respirar durante o después del ejercicio? ................................................................ S / N 
31. ¿Hay alguien en su familia que tenga asma? ........................................................................................................................................................................................... S / N 
32. ¿Alguna vez ha usado un inhalador o tomado medicamentos para el asma? ......................................................................................................................................... S / N 
33. ¿Desarrolla sarpullido o urticaria cuando hace ejercicio? ......................................................................................................................................................................... S / N 
34. ¿Nació sin o le falta un riñón, un ojo, un testículo (hombres) o cualquier otro órgano? .......................................................................................................................... S / N 
35. ¿Tiene dolor en la ingle o una protuberancia o hernia dolorosa en el área de la ingle? .......................................................................................................................... S / N 
36. ¿Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono) en el último mes? ............................................................................................................................................................. S / N 
37. ¿Tiene erupciones cutáneas, úlceras por presión u otros problemas de la piel? ..................................................................................................................................... S / N 
38. ¿Ha tenido una infección cutánea por herpes o SARM? .......................................................................................................................................................................... S / N 
39. ¿Alguna vez has tenido una lesión en la cabeza o una conmoción cerebral? ......................................................................................................................................... S / N 
40. ¿Alguna vez ha tenido un golpe o golpe en la cabeza que causó confusión, dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria? ................................................ S / N 
41. ¿Tiene antecedentes de trastorno convulsivo? ......................................................................................................................................................................................... S / N 
42. ¿Tiene dolores de cabeza con el ejercicio? .............................................................................................................................................................................................. S / N 
43. ¿Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo o debilidad en los brazos o las piernas después de ser golpeado o caído? ......................................................... S / N 
44. ¿Alguna vez no ha podido mover los brazos o las piernas después de ser golpeado o caído? .............................................................................................................. S / N 
45. ¿Alguna vez te has enfermado mientras haces ejercicio en el calor? ...................................................................................................................................................... S / N 
46. ¿Tienes calambres musculares frecuentes al hacer ejercicio? ................................................................................................................................................................ S / N 
47. ¿Usted o alguien de su familia tiene rasgo o enfermedad de células falciformes? ................................................................................................................................. S / N 
48. ¿Ha tenido algún problema con los ojos o la visión? ................................................................................................................................................................................ S / N 
49. ¿Ha tenido alguna lesión ocular? .............................................................................................................................................................................................................. S / N 
50. ¿Usas anteojos o lentes de contacto? ...................................................................................................................................................................................................... S / N 
51. ¿Usa gafas protectoras, como gafas o un protector facial? ...................................................................................................................................................................... S / N 
52. ¿Te preocupa tu peso? .............................................................................................................................................................................................................................. S / N 
53.  ¿Está tratando o alguien le ha recomendado que aumente o pierda peso? ........................................................................................................................................... S / N 
54. Are you on a special diet or do you avoid certain types of foods? ............................................................................................................................................................ S / N 
55. ¿Alguna vez has tenido un trastorno alimentario? .................................................................................................................................................................................... S / N 
56. ¿Tiene alguna inquietud que le gustaría discutir con un médico? ............................................................................................................................................................ S / N 

 

Notas:    
 

No conozco ninguna razón física o de salud adicional existente que impida la participación en deportes. Certifico que las respuestas a las preguntas 
anteriores son verdaderas y precisas y apruebo la participación en actividades atléticas. 

 
Firma del padre o tutor legal Firma Estudiante-Atleta Fecha 
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