Name (Last Fixt w\ DCPS Studentioy

Street S Wl e Sate o zp_
——

Gender [IMae [J Female Date of Birth R Grade

School \ School Year B e

Sports
0 Baseball B o5 O Crew O Lacrosse O Soccer - Varsity
0 Baseba!hVarsity O Cross Country O Indoor Track O Swimming
O Basketball - Jv/ O Football - gy O Outdoor Track O Tennis
O Baskeﬂ:a]f-\/arsjty 0 Footbal- Varsity U Softhall O Volleyball
O Cheerieading O Golf 0 Soccer-yv O Wrestiing

Emergency Contacts
Name [ Relationship Home Wark I Mobile

| ” I |

‘_—_

Insurance & Billing
Insurance Co, Policy # Insurance Co. Phone
e iecs —— —_—

Policy Holder's Name____ e —— Effective Date‘——————____________
O Anemia O Asthma__ (e Ty [ Sickle Cell / Sickle Ceyy Trait

O Epilepsy U High Bloogd Pressure [ Previous Concussioanead Injury; if yes, date?

O Other
Do you wear contacts o dlasses? [] Contacts L] Glasses

When was your last tefanus booster? Month/Year — _\
List all medications curently used including Prescribed, over the counter, and resgye inhalers
e

and'emergerv:y Medical techniciang (EMT's)) to proyide athletic medical care to my child andjor obain appropriate medical services. .
Furthermors, if DGps Personnel are unable fo Teach those designateq sbove, | give my consent to the DCPS athletic health care providers
to take my child t hospital, émergency care centar Or available physiciap,

Signature —-—-._..________._.._____________ Dm\
(Parent, guardjan or student 18 ys+)

—

tof Columbia Publio Qehente Presis. o o




Datos del Atleta e Informacion de Tratamiento en caso de Emergencia

Nombre: Numero atlético (niimero de ID de DCPS o 4"u'lt‘iirnbos numeros de sééi;ro social)
Direccién: i B T L e v - Ciﬁdad; L s o Cédigo Postal:
Sexo: [JFemenino - [Masculino  Fecha de Nacimiento: Grado:
Escuela: Afio Escolar:
Deporte/s , ,
[0 Baseball - TV 0O Crew 0O Lacrosse [0 Soccer — Varsity
O Baseball - Varsity O Cross Country 0O Indoor Track 0 Swimming
0O Basketball - JV O Football - TV 0 Outdoor Track O Tennis
0 Basketball - Varsity O Football — Varsity O Softball O Volleyball
03 Cheerleading O Golf 0 Soccer - TV O Wrestling

Contactos en caso de emergencia

Nombre Relacion Numero de teléfono de Numero de teléfono del
casa trabajo o celular

Seguro y cobros

Nombre de seguro Numero de péliza Niimero de teléfono Nombre encargado de pdliza | Fecha de efectividad

Tiene alguna de las siguientes condiciones (marcar todo al que aplique)

0O Anemia O Asma ( tipo de Inhalador) 0O Alergia O Diabetes O Epilepsia O Presién Alta O
Convulsiones previos o golpes en la cabeza ( si es SI, indique la fecha) O Otro

¢Usa lentes o lentes de contactos? [ Lentes O Contactos

;Cuando tuvo la Gltima vacuna del tétapno?

Mes y afio

Diganos si tiene alguna otra condicién médica y haga una lista de medicamentos que esté tomando:

Si fuera necesario que este estudiante reciba tratamiento médico durante su participacién en un evento atlético Inter
escolar/vigje o sesién de practica, por la presente autorizo 2 los proveedores (entrenadores atléticos, médicos de
equipo/partido y técnicos de emergencia médica EMT’s) de las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia a que
proporcionen atencién médica a mi hijo(a) y obtengan servicios médico apropiados. De igual forma, si el personal de
DCPS no puede contactar a quienes he designado mas arriba, otorgo mi consentimiento para que los proveedores de
salud atlética de DCPS lleven a mi hijo(a) al hospital, centro de emergencia que este disponible.

Firma: Fecha:




