BEDMINSTER TOWNSHIP PUBLIC SCHOOL DISTRICT
234 Somerville Road
Bedminster, NJ 07921
Telephone (908) 234-0768  Fax (908) 234-2318
" www.bedminsterschool.org

Adjunto encontrara el paquete de inscripcion escolar de Bedminster. Iinprima el paquete A UNA SOLA
CARA y devuelvalo por correo electronico at kjohnsen@ bedminsterschool.org

+ Preguntas frecuentes

¢ Formulario de registro (2 péginas) REQUERIDO

¢ Publicacién de registros REQUERIDO (Gr. 1 through &)
» Formulario de cuestionario McKinney-Vento OPCIONAL

s Registro Universal de Salud Infantil (2 paginas) REQUERIDO

¢ Historial de salud (3 paginas) REQUERIDO

Ademas del paquete adjunto, se necesitan los signientes documentos. Nos comunicaremos con usted para
concertar una cita y proporcionar los originales de estos documentos.

I'_;ENTECACIO'N DEL PADRE / TUTOR :
- pasaporte
- Licencia de conducir
- Identificacion militar

PRUEBA DE NACIMIENTO ORIGINAL (Una de las siguientes opciones) :
- pasaporte
- Acta de nacimiento

PRUEBA (S) ORIGINAL (8) DE RESIDENCIA (Una de cada categoria) :
Categoria A

o Factura de impuestos inmobiliarios
o Hipoteca
o Alquiler
Categoria B
© Factura de servicios piblicos
o Extracto de cuenta

EiSICO DE ESTADQS UNIDOS ESTAMPADO POR UN‘MEQICO DE EE. UU.

INMUNIZACIONES ACTUALIZADAS DE UN MEDICO DE EE, UU.

Una vez que el registrador haya visto los otiginales, se copiarany se le devolveran directamente.

Haga una cita para completar €l proceso de registro. Para contactar a Karna Johnsen, Registradora de.la
escuela, por correo electronico: kjohnsen@bedminsterschool.org . O puede comunicarse con ella por
teléfono al 908-234-0768, Extension 202,



DISTRITO ESCOLAR DEL MUNICIPIO DE BEDMI_NSTER
Preguntas frecuentes

CHB®

JEs Bedminster School un “distrito escolar idnico”?
. 8i. Somos un distrito escolar de prekinder a octave y un distrito que envia a la escuela secundaria
Bernards, Bernardsville, NJT en el distrito escolar de Somerset Hills.

¢ Cudles son los horarios de la escuela?

La escuela comienza a las 8:50 a. m. y termina a las 3:20 P m. Ningiin estudiante debe llegar antes de las
8:40 a. m. a menos que inscritos en una actividad que requiere que estén aqui antes del comienzo de la
escuela, o a menos que estén inscritos en el programa de cuidado previo. Ningln estudiante permanecera
en las instalaciones después del cierre de la escuela a menos que participando en una de nuestras
actividades extracurriculares o inscritos en el programa de cuidado extracurricular.

¢ Tiene un programa de cuidado antes y después?

En este momento, no hay atencién previa. El cuidado después de clases se lleva a cabo en [a escuela y es
proporcionado por Somerset Hills YMCA., Visite el sitio web y haga clic en "informacién" y "cuidado de
nifios" para obtener mds informacién sobre el programa.

¢Mi hijo recibird transporte?
Todos los estudiantes que residan en el Municipio de Bedminster recibiran transporte de cortesia.

¢ Cémo funciona el transporte escolar con las diferencias de grado dentro de Ia escuela?

Bedminster School se enorgullece de la gestién de nuestras diferencias de edad. En ese sentido,
asignamos asientos en nuestros autobuses, por lo que los nifios de kindergarten estdn cerca del frente y los
nifios mayores se sientan hacia la parte de atrds. No tenemos monitores que anden en el bus con los
alumnos, pero si tenemos monitores que lleven asistencia diaria para nuestros estudiantes en los grados K
a 4, asi como hacer cumplir las asignaciones de asientos.

¢ Mi hijo tiene que viajar en el autobis?

No. Tenemos opciones para el cuidado posterior y para que lo recojan los padres. Puede establecer un
arreglo permanente para el afio por escrito con nuestra recepceién, u ocasionalmente cambiar el destino de
su hijo en una sola vez base por escrito antes de las 2:00 p.m. Consulte los procedimientos de liegada y
salida que figuran en nuestro sitio web. en "Informacién" y "Documentos relacionados con la verificacién
de los padres".

(Mi hijo tiene que traer el almuerzo todos los dias?
No. Tenemos una cafeteria con almuerzo caliente y séndwiches que su hijo puede utilizar. Puede enviar
con dinero o abra una cuenta para su hijo que se pueda recargar durante el afio escolar.

¢ Podemos organizar un recorrido por la Escuela Bedminster?

Los tours durante el afio no estan disponibles. Como estudiante nuevo o de Kinder que se registre durante
el verano, usted y su hijo podrén ver las instalaciones en la orientacién en septiembre, justo antes de la
comienzo del afio escolar.



DISTRITO ESCOLAR DEL MUNICIPIO DE BEDMINSTER
FORMULARIO DE INSCRIPCION DE ESTUDIANTE {escriba en lefra de molde y complete TODAS las secciones)

e

NECRNAG O DENES DR Sl e S e T e s e e e R S s S T ol Trree
Nombyre de) Estudiantes : Fecha de Nacimiento: . HAmno Escolar/ Grado:
FPrmoraombre Segundo nombre Apelllis

Nombre de nacimiento del estudiante {si es diferente al nomare actual):

Primer nombre Segundo nomive Apeliido

Numero de telefono de fa nmam del estudiante; i
Direccion Fisica del estudiante, ciudad,
estado y codigo postal: Direscion Cludad EstaciofCodlge postal
Direccion Fisica del estudiante, ciudad, estado v
codigo postal {si es diferente de Ia direccion fisica): Direction Cludag Estado/Codiga postaF
Efnicidad (sf es multiracial, marque tados fos qu Hispano Afrpamericano Genero: Masculing
cerrespondan): Bfanco Isleno del Paciifico / Nalivo de Hawai (marque un circulo): Femenina

Asialico Indfo Americano / Native de Afaska
Sexo de nacimiento del estudiante (si es diferente del sexo actualj: Masculino Feminina
Ciudad, Esfado y Pais de nacimiento:

Chudad Eslado Pais

51 ef pais de nachviento NO es Estados Unidos: Fecha de Enfrada a los Estados Unidso:

Fecha de} Primer Dia de entrada:
Idionra Pslncipal que se Habla en Casa: [dioma Nativo:
LTiene e} estudiante seguro medico? (Por favor marque con un circulo): NO Sl

En caso afirmativo, indique el proveedor de seguro:

ZEsta el padre/tutor del estudiante en servicio militar activo, en la Guardia Nacional o en el componente de reserva de los servicios militares
de los Estados Unfdos? NO St

{encimaj



INFORMACION DE MADRE:
Bomicilioz Cludad, Estado y
Codlgo postal:

Telefono de |a casa:

Em_.a_.o con un circulo Padre/Tutor Wmman.#a nm mmna_amsq
{La custodia de este nino esta limitada por orden judicial o actterdo legal?

NO
SE ES S1- EL. DOCUMENTO LEGAL ORIGINAL QUE DECLARA LA GUSTODIA RESIDENGIAL DFBE SER PROPORGIONADO A LA ESCUELA AL HACER LA INSCRIPCION

Sl

NOMBRE

Diececion Ciudad Eslado / Codlgo postal

Telefono Celular:

Direccion de comreo electronico:

Telefono de trab ajo:

INFORMACION DEI PADRE:
Domicilio: Ciudad, Estado y

Codigo postal:
Telefono de Ia casa:

Cludad

Estada / Codigo postat
Telefono de trab ajo:

meqnmoa de comeo m_nn#oanou

oouumﬁoﬁ zo_smmm. _u.m_mmz._.mmno.
TELEFONO: CELULAR: TRABAJO:
Confacto®#2 NOMBRE: PARENTESCO:
TELEFONO: CELULAR: TRABAJO:
Confacto#3  NOMBRE: PARENTESCO:
TELEFONO: CELULAR: TRABAJO:,
Confacto ¥4 NCOMBRE: PARENTESCO:
TE.EFONO: CELULAR: TRABAJO:
INFORMAGION DE HERMANOS: 1) NOMBRE; EDAD:
2) NOMBRE: EDAD:
3) NOMBRE:

ORES

ZHa mmnmno su hijo m_.ﬁ_:u vez en un programa de necestdades amvmn.&mmw
ZEstasu hifo actualmente en un programa de necesidades especiales?

IerP
&5u hijo recibe servicios del habla?

£5u hijo ha estado alguna vez o estd actualmente en an programa de gominjo limitado del inglés finglés como segundo idioma (ESL)?

= e = RSN ST
= LJL"'.., |,P|11F.%m qllr..lﬂ.)lk FCI
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FIRMA DE PADRES ._d,.dm.

s
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31 {En caso afi nzu»..qo. marque con um circulo
NO Sl todo lo que corresponda):
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 BEDMINSTER TOWNSHIP PUBLIC SCHOOL DISTRICT
234 Somemnville Read

Bedminster, New Jersey 07921
Telephons (908) 234-0768  Fax (908) 284.2318
www.bsdrminsterschool.org

SOLICITUD DE EXPEDIENTES DEL ESTUDIANTE
NA ME Y DIRECCION DE ESCUELA ANTERIOR

NOMBRE:

DIRECCION:

N. DEFAX:

NOMBRE DEL ESTUDIANTE GRADO FECHA DE NACIMIENTO
(Por favor imprimir)

El alumno mencionado enteriormente se ha ingerito recientemente en nuestra escuela. Envie todos los
registros academicos, de salud y CST a: :

BEDMINSTER TOWNSHIP SCHOOL

234 SOMERVILLE RCAD

BEDMINSTER, NJ 07921

ATTENTION: SCHOOL SECRETARY

Por la presenite autorizo la divulgacion de los registros academicos / de salud / CST relacionados con el
alumno mencionado anteriormente a la escuela Bedminster Township School.

Padre / tutor Firma Da te Fecha

English translation is on the form attached,



Escuela del municipio de Bedminster

234 Somerville Road, Bedminster, NJ 07921
908-234-0768

Encuesta sobre el idioma del hogar

Propdsito : La encuesta sobre el idioma del hogar se usa Unicamente para ofrecer servicios
educativos apropiados { US ED EL Toolkit , Capitulo 1). Esta encuesta es el primero de tres
pasos para identificar si un estudiante es o no elegible para ser identificado como aprendiz del
idioma inglés (ELL). "Hogar" se define como el lugar de residencia actual del estudiante.

Informacion del estudiante:

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento (AAAAMMDD):

Direccion actual:

Preguntas de la encuesta:

1.) Enumere todos los idiomas que se usan en el hogar del estudiante.

2.} ¢El primer idioma que usé el estudiante fue un idioma diferente al inglés?

No Si

3.) éEl estudiante habla o entiende un idioma que no sea inglés?

No Si

4.) Al interactuar con otras personas en el hogar (ejemplo: padres, tutores, hermanos), ¢el
estudiante entiende o usa un idioma que no sea inglés la mayor parte del tiempo ?

No Si

5.) Cuando interactia con otras personas fuera del hogar (ejemplo: amigos, cuidadores), éel
estudiante entiende o usa un idioma que no sea inglés la mayor parte del tiempo ?

No Si

Firma de los padres ' Fecha

NOTE: Translation through Google Translate



& , FORMULARIO DE CUESTIONARIO MCKINNEY-VENTO 3 2
™ e {OPCIONAL Y CONFIDENCIAL) " g w
“Xo

THS Escuela del Municipio de Bedminster
Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimlenta:
Nombre de la Escuela: Gradpo!

Su hijo puede ser elegible para reciblr serviclos educativos a traves de la Ley de Asistencla para Personas sin
Hogar de McKinney-Vento. La elegibilidad puede determinarse respondiendo este cuestionarlo, LA
INFORMACION QUE PROPORCIONA ES CONFIDENCIAL. S| ase legible, los estudiantes deben inscribirse de
inmediato de acuerdo con la Ley de Asistercla McKinney-Vento.

3. §¥ivg usted/ 51 estudiante en algund de fassfgdintes sittadiones?
En caso de emergencia o refuglo de transiclon to programa
2] comparte la vivienda de otras personas dehldo a:
1 Perdida de vivienda, dificultades economicas o una razon similar
{es declr, desalojado)
L] Arraglo de vivienda cooperativa a largo plazo
[ otro (por favor especifigue):
] Enun vehiculo de cualquler tipo, parquet, espacio, public, edificlo abandonado, viviends
Deflclent, estacion de autobus o tren o ambiente similar
[0 Enun metel, hotel, campamento o amblente similar debldo a: {selecclone uno)
[ Falta de alojamlentos alernatlvos adecuados
[ Un arreglo de vivienda conveniente (es decir, esperando que el
apartamento / casa este listo)
(I Otro {favor de especificar);
L1 Ninguno de los anterlores

1. ¥Guaf egsit situacion de Vider o'{a de 5it estitdiante? Por favor, marcue una caslila;
C1  Vivir con su padre/madre o tutar legal
00 vivirsolo
[1  Vivir con un adulto que no es un padre o tutor legal

La persona que firma abajo certlfica que la informacion proporcionada anteriormente es corracta;

IMPRIMA EL NOMBRE DE LA PERSONA QUE ESTA LLENANDO ESTE FORMULARIO:

FIRMA;

FECHA:

DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL:

NUMERO DE TELEFONO O NUMERO DE MANSAJE:




Escuela del municipio de Bedminster
Historia de salud

Nombre completo del nifio:

( Apellido Nombre) (Segundo nombre ) (Apodo)

Grado

(Pecha de nacimiento) (Pais de nacimiento)

Complete el siguiente historial médico, Da fechas , si es posible.
¢Ha tenido su hijo alguna vez Jo siguiente? En caso afivmativo, expligue :

1, Accidente (5)

2. Reacclones alérgicas (incluyen picaduras de absjas, alimentos o medicamentos, etc.)

S{ No En easo afirmativo, explique

(Alguna vez su hijo necesité medicamentos o atencidn médica en el pasado por una reacoién a
una picadura de abeja o alergia a los alimentos? Si No En caso afirmativo,
proporcione detalles :

3. Ataque de asma; S{ No Otras infecciones respiratorias: S{ __ No
Explique .

4. Bnfermedad o lesion de los huesos o atticulaciones: Si No, En caso afirmativo,
explique

5. Enfermedades transmisibles (espeoificar):

6. Convulsiones o convulsiones: Si No En caso afirmativo, explique

7. Diabetes:

8. Problemas dentales: Si No, Explique

9. Infecciones de oido; S _____No ___ Tubos de oido: Sf No Fecha
Su hijo tiene problemas de audicién? SI No
,Su hijo usa audifonos? Si No
4 Su hijo tiene un problema de habla / lenguaje? Si No

10. Accidente (s) Infecciones frecuentes de garganta: Si No

11, Dolores de cabezs frecuentes: S{ No

12. Problemas renales o del tracto urinario; S{ No Explique si es asf

13. Diabetes Problemas cardfacos / soplos / fiebre reumatica: St No
Explique

14. yTiene su hijo algin problema de visién? Sf No
15, ¢Su hijo usa anteojos? Si (cuando) No




Pg2

16. ¢ Tiene su hijo algn problema o limitacidn neuromuseular? St No
Explique si es asi
17. ¢Su.hijo tiene retrasos en el desarrollo o Ie han diagnosticado algin sindromes?
Si No Explique si es asf
18, yAlguna vez su hijo ha sido hospitalizado? Sf No En caso afirmativo,
indique cudndo y ] motivo
15, $Qué medicamento, si es que toma alguno, toma su hijo?

20. g Tiene eu hijo alguna limitacién fisica actual que pueda requerir modificaciones o
restricciones del programa?

21, Por favor agregue cualquier otro problema o comentario que le gustarfa llamar la atencion de
la enfermera de ia escuela;

Nota ;: No se puede administrar ningéin medicamento en Ia escuela sin un formulario de
administracién _de medicamento completado v firmado por el padre y el médico que
preseribe . Todos los medicamentos deben estar en el envase original con la etiqueta de Ja
farmacia intacta, Los medicamentos deben sor entregados personalmente a la enfermera de
Ia escuela por el padre o tutor, Por favor, ver la escuela enfermers o la escuela w eb f o
medicamentos admini tracién forma s.

Firma del padre Fecha
Nombre completo de la madre Empleador
Direccidn de casa Direccién de irabajo
Inicio Phone Trabajo Teléfono
Teléfono movil
Nombre completo del padre Empleador
Direceién de casa Direccién de trabajo
Teléfono de casa Teléfono del trabajo
Teléfono mévil
Situacién del hogar:

Los padres viven juntos Hogar monoparental

Padres separados Padre volvié a casarse

Padres divorciados La madre se volvié a casar

E] tutor cuida al nifio Otro _

81 los padres estdn divorciados o separados, zquién tiene la custodia legal (oficial)?

)

*#* Los documentos de custodia legal deben entregarse en Iz oficina principal y almacenarse en
la carpeta de registro permanente del nifio.



Pég. 3

El nombre del nifio:
Nombre y edad de los hermanos:

Ultima escuela a la que asistié Direccién:
Describa la Giltima experiencla escolar del nifio ¢

¢Estaba el niffo ausents con frecuencia? Si es asi, explique

Personalidad y desarrollo emocional
Margue fodo lo que se aplique a su hijo:

Feliz Malhumorado Retirado
Triste Fécilmente molesto Hiperactivo
Amistoso Tranquilo
¢Problemas cuando se separa de la familia? 8 No
Explique:
(Pérdida de un familiar? Si No Explique:
Interacciones sociales

(Marque donde corresponds)

Compafieras Adulios

Bueno Bueno

Regular Regular

Deficiente Deficiente
¢Eventos trawméticos? Si es asi, explique: 8 No

Explique:

Enumere cualquier inquietud, pregunta o problema que el personal de la escuela deba conocer

Por favor firme 2 continuacién si desea que gsta pdgina se comparta con el maesire de su hijo (si
gs necesario).

Firma del padre




h

H PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

HISTORY FORM

{Holer This form Is fo be filled out by the pallent and parenl prior fo staing tie physlcian, The physician should Keap & copy of this form In the chart)

Date of Exam
Name Data of birth
Sex Age Grads Schol Sparifs)

Madtcines and Allargtes; Pleass llet ll of fhe presceiption and ovor-hs-counter mediclnes and supplements ferbal and nutrftonal) that you ara cuvently teking

Ayt ¢

. n sna'w Weiat |4 » ATy Y Yoa o)
Doyouwhave any allerigles? O Yex L1 Mo [Fyes, piease Identify specific allergy below,
3 Meditines {1 Pllens £ Fond 03 Siinging Insecis
Explain “Ves” anxwars below, Clrcle questfons you dor’t krow tha answers to.
GERERAL QUESTIONS Yas | Ho | |MEDICAL QUESTIONS : . Yes | Ho
1. Has a doclor ever denled o restricted your paricipation n sporls for 26. Do you cough, wheeze, oc kave diffcetty breathing durlng o
a0y reason? alter exercise? i
2. Doyou have any onging medical canditions? | 3o, please dently 27, Have you evey veed an [haler or taken astima mediclna?
below; D Acthma T3 Amwmia T Ofzbetes ©3 Infeclons 28, Isthue anpone Inyouc amlly whokas asthmal 7
o Dlher == 29, Werm you bom witiout or ace you missing a Kidney, an ey, & testicls
4. Hava you ever spent Lhe night In the hospital? {males), your spleen, or any athar oigzh?
4, Wave you ever had surgery? 20, Do yau have groln paky ors paknful bitipe or hamla In the groln azea?
HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YOU ¥ Yes | Ho 31, Have you hat Infectious mononuczosts (maent) within the last month?
5. Have you evar passed ool or neary passed out BURING o 32, Doyou have any rashes, peossure sares, o olher skin problems?
- HN TER °"‘"‘l‘°: FYrmom e ] 83, Have you had a herpes of ARSA 8k Infection?
, Have you aver had discamiod, paf, Yghtness, or prassure Tn your
7, Does your heart ever race of siop heats [ieguiar beats) dyiing exerclss? ' m:n%‘:gﬂam:.orgem;?vm&enﬁ? A caised conlason,
3 }é‘u 1 dﬁrtmrudyw $hat you have any heart problems? a0, 35, Do yoir have ® Nstory of seRzurs disorder?
eckall hiatappy: =
O High mm%fz;me BT Aheardt mumpr 47, Dayou havehesdaches with exerdse?
2 High cholustero! ET Ahearlinfection 39, Hava you eves had aumbnzss, Hnging, or weakness In your ams o
[T Kawassié dlseasa tiher: legs altay bying i or faling?
8, Has a docloc ever exdered & test for your beart] {Forerample, ECG/EKD, | © 38, Have you ever bean unabledp mov yaur amma of [2gs after helng hit
echocardlogram) Y Forweamile orfaing?
10, boyou gat lightheaded of feel more shor of Brsath than expeclsd 40, Haieyou sver bacoma I whila exerclsing in tha haat? '
during exerclzs? A1, Doyots get Trequent musthn eramps when sxarclsing?
11, Hava you everhad an varplained sakuret 42 Boysl ocsomuons In your family have alckle ool il of diseass?
12 Doyou gebmera tted-of short of breath more quitkly than yeur iieads 43. Haveyou hatd 2ny probiems with your eyat of vision?
during exerclsa? l . : 44, Have you had any eye njuriea?
T e e | A PR
2 F
unexpscted of unnrplalned stidden death bcloro%g;&ﬂﬁnduding 48. Poyou vawr prolaciva eyewear, such an goggles o - faca shield?
drowninp, unexplalned car aceldant, o¢ Suddsn Infant death syndroma)? 47, Doyouvony sbout your welght?
14, Boesanyons In your famiy have hypettrophls cardlocmopathy, Marfan 48, Areyou trydny Io or has anyone recommended that you galnoc
syndmme, arhybimopentt gl ventdeulr cardlompapathy, lang GT Toga welght?
syndrame, shier) QY syndeorne, Brugada syndrome, or catecholaminesgic 45, Ast: 30U on 3 spacial 6fel of do you avold cerlaln types of foods?
palymorphic veatrdcular tachycardia? " =
15. Boes anyons [ your famity bava 5 hearl groblsm, pacemaker, of £0. Have you everball o ealng dinadert
’ lmplmls!: diﬁhmm ettt ) 51, Doyou have any concems thal you would Jike o dlscuxs with & dostar?
16, Hesanyone In yaur femty badunexplalned fainting, unesplained FEMALES DRLY - I LN S
SeTzures, o near drownlng? 52. Have you ever hatl a menstual pedod?
BOHEAND JOINY QUESTIONS « -, ., ¢ ' . o.0, . " Yes | Ho-f |53, How old ware ol whien you had your first menstual pericd?

17. Hava your everhad an Isforv to a bong, musele, ligament, or tendon
that cavsed you to mixs x prackice or s game?

54, How many periods have you hiad [n the [ast 12 months?

18, Have you everhad any booken or frackured bonss of dislacated jolnts?

Explain "yes" answers here

15, Bave you ever had an Injury hat requived %-rays, B8R, OT scan,
Injections, tarapy,a brace, a cast, o; crudches?

20, Hava you ever had 3 slress fmclure?

24, Have you evar been{old thal you have or ivayou Jiad an weray for neck
Instabiltty oratfantoadal Instabllity? {Down syndrome or dwarfism)

22. Do yob regulasty use 2 brace, orthetics, or othar asststive device?

23, Do you have 3 bann, muscly, or Jalnt fnjory that bothers you?

24, Dodny of your jolnts became painful, swollen, feed warm, or ook ed?

25, Do you hava any history of uvealls arihettis or connective Bssus dissase?

! heraby state that, to the bast of my Knowledgs, my answers tothe above quastions are complete and carrect,

Sigatireof athicls

Sfpashre ef pareotimastian

Dale

© 210 Amzrican Acadenty of Family Physicians, American Acadsmy of Peabics, American Coliags of Sporss Megicien,
Sotlely for Sports Medlins, and American Osieopathle Acatdemy of Sports Medicn, Permission Is granted ta reptint
Heask

NewJermoy Depaitment of Edweelion 2014; Pursuant (o P.L2018, ¢.71

Amtiicen Madical Socizly tor Sparts Medicle, Amestean Orthaptecic
{of noncommerclel, eduational purpasas with acknawledgment

1HB



B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
THE ATHLETE WITH SPECIAL NEEDS:
SUPPLEMENTAL HISTORY FORM :

Dale of Exam
Name frate af birth
Sex Age Grade Sehaol Sperifs)
1. Tyanoldisahilty . . . -
2 Dieoidiabiny A T

3, GlassHication {if nualiable)

4, Cause of Sisabinty (bisth, disease, spsidentiauma, cther)

5. Ust the sovis youare nteresied n playing

’ ' ) - . Yes Hp

6, Do vow ragulady use a brce, assistive Sevice, brprosthetic?

7. Do §ou ueh any spacial hrach or assistive device fof sports?

8, Dayou hava any rashas, pressure sares, of $Ay ather skn pretlems?

. Do you havs & hedring loss? Do you use 3 hiearing sld?

10, Doyoir have 3 visual Impaiment?

11, Doyeu use ahy speelal deviess for bowel ot bladder function?

12, Do you have burniag or discom(lont when usinating?

13, Have you had audoqomic dyseefiexta?

14, Havs you evertieen dlagnased with a heat-relaled fhypathermia) orceld-related ihypothemda) dlness? .

18, Doyol have mustle spasiicty?

18, Doyou have frequent selxres thal cannot be controllad by medication?

Explafn Yyes" snswars hera .

Please Inditals ifysu have avar had any of the fallowing.

P . - N Yes'- §° Mo

Allantoaxfal lnstablilty

Xy evaluallon for atanoaxfaiinshsbilty

Distocated joints {mose than one)

Easy bleeding

Enarged apleen

Hepalitis

Osteopenia or aslsdporosls

Dificuity comroliing bawel

Diffieuity conteoliing bladder

Humbnsss ortingling In azms of hands

Numbness or Bagling it [egs o fent

Waalness b arms of hands

Weakness legsor fesy

Revart changd In tordinativn

Ascant change In ablity o walk

Solna bifida

Lol sy

Explain *yes® answers here .

! hereby state that, to Ve hest of my knawledge, tiy answers [ the Sbovs naesilans zra nomplels 3nd corect

Sigeawe ol abisne Styratwe of prantigundian Dite,

©2010Amerdern Acadzmy of Famlly Physiclans, Aroericas Azadermy of Pactialiics, American Cellage of Sports Mediclas, Amarisan Mediesl Soziely for Sporfs Medicine, American Orthopato
O oo Mede i At Ohepacdle
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B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Nams Date of birth

PHYSIGIAT REMINRERS
1

. Conslder additdonal quesilons on more sensifvaiszuss

* Do you Teef siressed oub or under & lot of pressur?
* Do you ever fee] sad, bopelass, depressed, or ansious?
* Do you fesl safe atyour home o residenca?
* Have you avar ired clgareties, chewlag tobucea, snuff, or dip?
* Dusing tve past 30 days, d1d you use shiewing tobagca, snuH, or dip?
* Do you dednk alechol oy use any other drugs? .
* Have you syprtaken amabnlls sterolds orused any ottier performance suppiement? ' N A
“Have youl Ever aken any zupplements fo help you gals orfece wighl orimpraviyour perlormance?
* Do youwsara saat balt, use 2 hedmal, and use condams?

2, Conslderveviewing questions on cardlovascar symptems (quesifons 5=14},

EXAHINATIEN : : . = ; : .
Helght . Welght [J Mals O Femalp
BR ] { { ) Pulse Viston R 20/ L20f Cometled O Y I N

MEDICAL : . . * ROARAL ABHORMAL FINUIHGS

e

fp%!ufm:ﬁnmth {«yphoscollasts, high-arched palale, pechus acavalum, arachaodactyy,
ann sypan > helglt, fynerlaxiy, myopta, MVR aertic Insufficlency) .

EyeslearsinoseAfroat

o Pupleequal

s Heartng

Lymph sodas

Heant®

s Momurs {sussuitatlon standing, suplne, +7- Valsalva)

= Lnzallon of point of maxima) Impulse PR

Pulsss

» _Slmullanconss femeral and radfal pulses

Lungs

Abdomien .

Genlowinary (males only

SKIn

»_HSW, [eslons suggestive of MRSA, ties comiods
Hesurclogia®
MUSCULOSKELETAL 2 ! . ' v .. i ) . ‘L.
Heck

[Back
Shoulderfamn

| Elbewifotearm
[VisttandFinges
| HipAhigh

Knas

Legfankia
Fooitoes

Functionat
» Butkewalk, slnpla leg hop
0T, webachrdioqran, and reforral fs cazdiolop? o abntemal cardias Ak or 2xam,

Congdar
‘Coasldee GO srain ¥ private seting, Handng Sied party esdt fe i ameacded.
Constinr copnifve evsluaton e bateline navrenischixtia lesting Il 2 hlsiery o Speificant contuissha,

3 Cleared forall sports without restriciion
1 Cleared foe all sparfs without resbicton with recommendations for further evaluxiion o beatment for

O Hotelsared
0O Penging further evalvation

O Foranyspons
0O For carlaly sports
Reason
Recommiendations

! have examinad e abave-ramed sludent and compleled fie preparticlpalion physieal avaiuallon, The athlete doas not present apparent clinical ¢antratndicallons lo praciics and

parilcipate in tha spari(s) as aullingd absve, A éopy of hn physical mam Is on recosd Inmy shiles and can be made avallsble to e sthaol 4t the requas] ol the parents, If condillons

ailseatioriiie athlete has been eleared for pariiclpallon, » physitian mayrescind the cizarance untl] fhe preblem Is resolved and the polonilal consequensosars complately explalnad

fo tra athiate {and parants/guardians),

Name of physician, advanced pracioe nurss (APN), physiclan aysistant (PA) {printhype) Dale

Address hd Phonz
Slgnatura of physiclan, APN, PA

©2010 Americen Academy of Family Fhysicians, Amenesn Academy of Padiairics, American Gollapa of Sporls Magiclns, Amariean Madical Sotfely for Spotts Medicins, Anittican Grihopazdic
Soclely for Sperls Medzclie, ard American Osleopatiic Acadsmy of Sports Medicine. Permission Is prantad te reprint fot neptommarcisl, educallanal puirpasas with acknatviadgment. -

HEAS M
Hew Jersey Depariment of Edvcation 2014; Pursiant o PLL.2013, 271 .



'#@ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
CLEARANCE FORM :

Nams SaxOM OF Age Dats of blrth

[ Clearad for all sports without restifction

01 Gleared for al sparls withioot resteiction with recommendations for further evafuation or trealment for

£ Not clearad
.- 3 Pending further evaluation e
O Forany sparts ) L.

D For cerlaln eparts,

Reason

Recommendations .

EMERGENCY INFORMATION
Allarglas

Oiher information

1 have examined the above-named student and completed ihe praparticipation physical evaluation, The athists does not prasent apparent
slinical contraindications to practice and participate In the spori(s) as ovllined above. A copy of the physical exam is an zecard In my office
and can he made avatlable to tha school at the requast of the parents, If conditions arise after the athlete has been cleared for pasticipation,
the physiclan may rescind the clearance untll the proklem is resolved and the potential consequances are compfetoly explained'to the athlets
{and parenis/guardians), :

Name of physician, advanced practio nurss (ARN), physlcian asslstant (PA) ~ Dale .
Address ' Phone ____
Signature of physician, APN, PA
Completed Cardiac Assessment Profsstonal Davelopment Maduls
Date $Signature

©2070AmzifcanAcadzmy of Famlly Physiclans, American Academy of Pagistrics, American Golfege of Spotis Mecielng, Amedcan Macdical Soclaly for Speris Mediclng, Amertcan Orthopasdlc
Socialy for Spodts Mediclae, and Amesiean Ostaopathic Academy ol Sporis Madieins, Permission Is granfed fo capyint far noncommerclal, eduzalional pumoses with acknowistpment.
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