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NE/ AREA SCHOOL DISTRICT

Nueva informacion fisica atlética electrémica:

Nos hemos movido completamente en linea para formas fisicas atléticas.
*Lo que usted como padre necesita saber:
1. Siga las instrucciones en la parte posterior de esta pagina después de visitar €l siguiente
sitio web: https://studentcentral. bigteams.com/
Una vez que cree su cuenta de padre, vinculara las cuentas de sus estudiantes a la suya.
Complete toda la pagina de Contacto de Emergencia con su informacion
Haga clic en Formularios (lado izquierdo), luego en Formularios atleticos
Complete las Secciones 1 a 5y el formulario de HIPAA y Consentimiento para tratar y
formulario de carta de estrategia BASD con su firma y luego haga que su estudiante
firme usando su cuenta (puede cambiar a la cuenta de su estudiante en la parte superior de
la pagina)
6. Imprima la Seccion 5.y la Seccion 6 (Formulario médico fisico PIAA) y traigala ala
noche del examen fisico en Liberty HS el Lunes, 04 de Noviembre.
Después de que el médico complete la Seccion 6, tome una fotografia y carguela en su
cuenta, (el formador mantendra el documento fisico archivado en su oficina)

mhkwn

Fechas fisicas y detalles:
e Lunes, 04 de Noviembre de 2024 de 5:00 pm a 8:00 pm. (En el gimnasio auxiliar de
Liberty High School)
e (COSTO: GRATIS

e REGISTRESE AQUI:
https://www.signupgenius.com/go/70A0944AAA92FA7FA7-51958916-basd

Si su estudiante practicé un deporte en otofio o realizé un examen fisico en el verano, siga
estos pasos:
1. Siga las instrucciones en la parte posterior de esta pagina después de visitar el siguiente
sitio web: https://studentcentral bigteams.com/
2. Una vez que cree su cuenta de padre, vinculara a su(s) estudiante(s) cuentas a la tuya.
3. Complete toda la pagina de Contacto de Emergencia con su informacion
4. Haga clic en el deporte de otofio que practicé y en cualquier deporte de
invierno/primavera que probara.
5. Haga clic en Formularios (lado izquierdo), luego en Formularios atléticos
6. Los formularios 1-6, HIPPA y Consentimiento se marcaran como incompletos; haga clic
en el Formulario 7, que es el formulario de recertificacion y complete todas las dreas.
Seccién 7: Recertificacién por parte del padre/tutor (invierno)

Si usted tiene preguntas péngase en contacto con la sefiora Guzman en
mguzman@basdschools.org o 610-691-7200, extension 50951.



BigTeams Student Central
Padres — Guia de ayuda para crear su cuenta de estudiante

1. Ir a https://studentcentral.bigteams.com/

2. Haga clic en Registrarse para crear una nueva cuenta y completar la
creacion de la cuenta de cuatro pasos.

1. ¢Para quién es esta cuenta? Seleccione Padre/Tutor

2. ¢éEn qué escuela te estés inscribiendo? Liberty High School

3. Ingrese su informacién personal para su cuenta de padre/tutor
4. Ingrese el nombre de usuario (correo electrénico) y la contrasefia

3. Desde la pagina Cuentas vinculadas en Mi perfil, haga clic en "+ Vincular
cuenta de estudiante”

4. Busca a tu estudiante para ver si ya ha creado una cuenta.

1. NOTA: Consulte el menu de autoayuda para obtener la "Guia de
vinculacién de cuentas”

5. Si su estudiante no tiene una cuenta, haga clic en el hipervinculo " Si su
estudiante NO tiene una cuenta O alin no tiene 13 afios, haga clic AQui"
y complete los cinco pasos para crear la cuenta de estudiante

6. Una vez creado, asegurese de ingresar su informacién de CONTACTO DE
EMERGENCIA (Navegacion izquierda en Mi perfil) y luego complete los
requisitos del formulario yendo a FORMULARIOS ATLETICOS

7. Después de firmar los formularios como padre, vuelva a Mi perfil seguido de
Cuentas vinculadas, y haga que sus estudiantes usen el botén Iniciar
sesion para completar los requisitos de "En espera de firma de atleta".

1. NOTA: Consulte el menu de autoayuda para la guia de ayuda
"(Regresando) Estudiante/Padre "Iniciar sesién como"

caracteristica"
8. Una vez que se aprueben sus formularios, se enviara una notificacion a

su direccion de correo electrénico y / o nimero de teléfono movil
indicados. La configuracién de notificaciones se puede ajustar yendo a Mi

perfil seguido de Notificaciones



Lista de contactos de Liberty Atletismo:

Otono Deportes:

Football- Shawn Daignault
Field Hockey- lill Dorn

Cross Country- Kevin Bush
Girls Soccer- Andrew Uhler
Boys Soccer- Jason Horvath
Girls Volleyball- Fern Torres
Girls Tennis- Chris Conrad
Cheerleading- Kristin Younes

Golf- Steve Bradley

Invierno Deportes:

Boys Basketball- Nigel Long
Girls Basketball- Jarrett Carnes
Boys Wrestling- Brandon Hall
Girls Wrestling- Brian Burzynski
Swimming- Reik Foust

Indoor Track- Kevin Bush

sdaignault@basdschools.org
jdorn@basdschools.org
kbush@basdschools.org
auhler@basdschools.org
jhorvath@basdschools.org
ftorres@basdschools.org
conrad@basdschools.org
kyounes@ basdschools.org

sbradley@basdschools.org

nlong@basdschools.org
jearnes@basdschools.org
bhall@basdschools.org
bburzynski@basdschools.org
rfoust@basdschools.org
kbush@basdschools.org

Primavera Deportes:

Softball- Sam Corrado
Baseball- Andy Pitsilos

Boys Tennis- Chris Conrad
Boys Volleyball- Michael Zile
Track and Field- Kevin Bush

Boys Lacrosse- Joe Magargal

Girls Lacrosse- Samantha Weinert

scorrado@basdschools.org
apitsilos@basdschools.org
cconrad@basdschools.org
mzile@basdschools.org
kbush@basdschools.org
jmagargal@basdschools.org

sweinert@basdschools.org



fSeccién 5: Historial de salud[

Expligue las respuestas “Si” al final de este fc:rmularlo. Encierre en un circulo las preguntas cuya respuesta no sepa.

Si No Si No
1. ¢Alguna vez un médico e ha negado o restringido su participacion en O O 23 Alguna vez un médico le ha dicho que tiene asma o alergias? O L
deportes por algin motivo? . .
2. (Tiene una condicién médica en curso (como asma o diabetes)? [mE] 2D4E ;:3;; ;Zfzej:;:d::;"e dificultad para respirer DURANTE 0 O
3. (Esta iomalt\:;: ibacu;almente aigun medicamento o pildoraconosin D O 5 ;Hay alguien en su familia que fenga asma? oo
receta (de ven! N re) ) ) . 26. ¢ Alguna vez uso un inhalador o tomoé medicamentos parael Q@ O
4. ;Tiene alergia a medicamentos, polen, alimentos o picaduras de g asma?
insectos? o . . . "
27. 2 Nacié sin o lé falta un rifién, un ojo, un testiculo o cuel 00
5. (Alguna vez se desmayo o estuvo a punto de desmayarse DURANTE O O otrol;srgano? ) Cvsiauier
el ejercicio? 28 . - : =
. . ¢ Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono) en el Gitimo mes?0 a
:j'e&rg'g:;a vez se ha desmayado o casi se ha desmayado DESPUES delD O 5 , Tiene erupciones, Gilceras por presion u oiros problemas de 20 O
. . . piel?
7. g,Alguna vez ha tenido molestias, dolor o presisn en el pecho durante 0 U 30. ¢Ha tenido alguna vez una infeccion cuténea por herpes? oo
el ejercicio? 1. ZAiguna vez ha tenido una conmocion cerebral (es 'decir vn O Q
. é 6n se acelera o salta latidos d | ejercicio? agog - - '
B: ¢SHlCOmE Fiaty urante el ejercicio imbre, un tintineo, un golpe en la cabeza) o unalesidn cerebral
8. ;Alguna vez le ha dicho un médico que iene (marque tedoloque O O raumética?
comresponda): . ¢Le han golpe_zado én la cabeza y ha estedo confundidooha 0 O
Alta presion sanguinea oo rdido la memoria?
Soplo cardiaco B3. ¢Experimenta mareos y / o dolores de cabeza con el ejercicio? 00
Colesterol aito 34, . Ha tenido convulsiones alguna vez? ) fulli=]
Infeccion del corazén
10. ¢ Alguna vez un médico ordent una prueba para su corazén? (por O O 35. ¢Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo o debilidad O O
ejemplo, ECG, ecocardiograma) en los brazos o piemas después de haber _sido golpeado o caido?
11. ¢Ha muerto alguien de su familia sin motivo aparente? D O 36. ;Alguna vez no ha podido mover los brazosolas piemas O O
. después de un golpe o una cafda?
12. (Alguien de su familia tiene un problema cardiaco? D O 37. Cuando hace ejercicio en el calor, Ltiene calambres Do
13. ¢ Algtin miembro de la familia o pariente ha sido discapacitado debido @ O  musculares graves o se enferma?
a una enfermedad cardiaca o ha muerto de problemas cardfacos 0 38. ¢Le ha dicho un médico que usted o alguien de su familia tiene O O
muerie subita antes de los 50 afios? el rasgo de anemia falciformes o la enfermedad de anemia
14. ¢ Alguien en su familia tiene sindrome de Marfan? O 0 (falciformes?
15. ;Ha pasado alguna vez la noche en un hospital? 39, ¢Ha tenido algtn problema con sus ojos o visitn? 00
16. ¢ Alguna vez se ha tenida a una cirugia? O D 40. ,Usa anteojos o lentes de contacto? oo
[17. ¢Alguna vez ha tenido una lesién, como un esguince, desgarro de un O T |41, ;Utlliza antedjos protectores, como gafes protecioras o un 0o
nusculo o ligamento, o tendinitis, que le hizo perder una préctica o un protector facial?
oncurso? En caso afirmative, marque con un circulo el rea gfectada a 42. ¢ No estés contenta(o) con tu peso? oo
=ontinuacion: .
. 43, ; Estés tratando de ganar o perder peso? oQ
18. . Ha tenido huesos rotos o fracturados o articulaciones dislocadas? O O ” " lovien I& h e 4 dp P b} .
=1 caso afirmativo, marque con un clrculo & continuacion: oy ,,Aﬂgz.uer; e ha recomendado que cambie s peso 0 sus hébitosD O
19. ¢Ha tenido una lesion en los huesos o atticulaciones que requiié O O Simenticog
-adiografias, resonancia magnética, tomografia compuiarizada, cirugfa, ) .
nyecciones, rehabilitacion, fisioterapia, un aperato ortopédico, yeso o 45. ;Limita o controla cuidadosamente lo que come? o
truletas? En caso afirmativo, marque con un circulo a continuacién: 46, ¢ Tiene alguna inquietud que le gustaria discutir con un oB
Cabeza Cuello Hombro Brazo Codo Mano / Pecho meédico?
Dedos
Superior de  Espalda bajaCadera Muslo Rodilla Tobillo Pie Preguntas sobre la menstruacion: si corresponde aga
la espslda Pantorrilla/espinilla 47. ¢ Alguna vez ha tenido un periodo menstrual? o
a

20. ;Alguna vez ha tenido una fractura por estrés?

21. ¢Le han diche que tiene o ha tenido una radiografia por inestabilidad

atlantoaxial (cuello)?
22, yUtiliza habituaimente un aparato ortopédico o de ayuda?

48B. ; Qué edad tenias cuando tuviste tu primer periodo menstrual? O
49, ; Cuéntos periodos ha ienido en fos Gltimos 12 meses?

50. ¢ Cuando fue su tltima menstruacion?

#s

Expficar “SI”, responde agui:

Por la presente cerfifico que, a mi leal sab

er y entender, toda la informacion contenida en este documento es verd

adera y completa.
Fecha____J _ [/

Firma de! estudiante

Por la presente Cerlifico aqul que, & mi leal sabery entender, toda la informacién cont

enida en este documento es verdadera y completa.
Fecha 1 /

Firma del padre / guardian




SECCION 6: EVALUACION FiSICA INICIAL COMPRENSIVA DE PREPARTICIPACION PIAA

Y CERTIFICACION DEL EXAMINADOR MEDICO AUTORIZADO
las en inglés) que realiza la evaluacion fisica
nombrado en la presente y entregado al Director, 0 su designado,

~Debe ser completado y firado por el Examinador Medico Autorizado (AME por sus sig
inicial comprensiva (CIPPE por sus siglas en inglés) del estudiante
de ia escuela del estudiante.

, Edad Grado

Nombre del estudiante

Inscrito en el (los) deporte(s)de la escuela
Altura Peso % Grasa Corporal (opcional) Arteria Braquial BP. / ( ! , ] YRP
(RP por sus siglas en inglés) estan arriba de los siguientes niveles, se

Si la presion arterial arteria braquial (BP) o pulso en reposo
recomienda una evaluacion adicional del estudiante por su medico de cuidado principal.

Edades 10-12: BP: >126/82, RP: >104: Edad 13-15: BP: >136/86, RP >100; Edad 16-25: BP: >142/92, RP >86
Corregido: Si NO (encierre uno) Pupitas: lgual Desig_ual
e RESULTADOS ANORMALES i

Visién: R 20/ L 20/
[T 7 MEDICO NORMAL

Apariencia
Ojos/Ofdos/Nariz/Garganta
Oido

Ganglio Linfatico

Cardiovascular g . i
Estigmas fisicos del sindrome de Marfan

Cardiopulmonar
Pulmones
Abdomen

Genitourinario (solo
varones)

Neurologico

Piel
E_SQUEI;ET OMUSCULAR NORMAL 9 cT : RESI_JLTAQQS ANORMALES

Cuelio

Regrese
Hombro/Brazo
Codo/Antebrazo
Mufieca/Mano/Dedos
Cadera/Muslo
Rodilla
Pierna/Tobilio

Pie/Dedos

Por la presente cerlifico que he revisado
estudiante aqui nombrado, y, 0 en los fun
excepto como es especificado a continuacion, ‘el es
interescolares, préacticas de equipo y/o competencias en el (los) deporte
del formulario de evaluacion fisica inicial comprensiva de preparticipacion PIAA.

AUTORIZADO B AUTORIZADO, con recomendacion{es) para evaluacion o tratamiento futuro para
J& NO AUTORIZADO pera los siguientes tipos de deporles (por favor marque agquellos gue aplican):
8 Sin contacto Vigoroso B Vigoreso Moderado

el HISTORIAL de SALUD, elaboré una evaluacitn fisica inicial de preperticipacion del
damentos de tal evaluacion y del HISTORIAL de SALUD del estudianie, certifico que,
tudiante estéd con condicién fisica para paricipar en précticas, practicas
{s) otorgados por el padre/tutor del estudiante en la seccién 2

No Vigeroso

impacto Contacto
A causa de
Recomendacion{es)/Remisién(es)
Nombre AME (use letra de molde/mecanografie) Num de licentia '
Direccion Teléfono ( )
Firma AME MD, DO, PAC, CRNP, 0 SNP (enciere uno) Certificacién Fecha de CIPPE___J___ /|




