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	BASIC INFORMATION

	Section (North/South/West)____________________Local Program (Number/Name) _____________________________________
Name

Social Security Number                                        Male      Female           Date of Birth                                                  Home Phone #

-

-

/

/

-

-

Street Address or PO Box                                                                                                                                                                                            Apt #


City/Town








       State                     ZIP Code + 4

-

Email Address – Athlete  or  Family   (circle one)







     

Parent/Guardian’s Name







     Home Phone #

-

-

Emergency Contact (if other than parent/guardian)





     Emergency Contact Cell Phone #

-

-



	

	

	HEALTH HISTORY: TO BE COMPLETED BY PARENT/CAREGIVER

	Health/Accident Insurance Company  ________________________________________  Policy #  _______________________________________

	Yes
	No
	
	Yes
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Heart disease / heart defect / high blood pressure
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Allergy:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Chest pain
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	General:
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Seizures / epilepsy/ fainting spells
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Medicines:
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Diabetes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Food:
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Concussion or serious head injury
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     Insect stings/bites:  ____________________________ 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Major surgery or serious illness
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Special diet: ____________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Heat stroke / exhaustion
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Asthma

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Blindness / visual problem
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Emotional/psychiatric/behavioral/requires extra supervision

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Contact lenses / glasses
	
	
	     Description:  _________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hearing loss / hearing aid
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Immunizations up to date

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Bone or joint problem
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Other:  
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Currently on Medication (If yes, please bring current list with 
	
	
	(For additional space, use back of form)
	

	
	
	you to each competition)
	
	
	Date of most recent tetanus immunization____/____/____

	Special Olympics Massachusetts (SOMA) specifically has my permission (both during participation and anytime thereafter) to use my/my child’s/my ward’s likeness, name, voice, and words in television, radio, film, newspaper, magazines, and any other media, and in any form, for the purpose of advertising or communicating the purposes and activities of SOMA; as well as participating in the Healthy Athletes Initiative.

I understand that if a medical emergency should arise during my/my child’s/my ward’s participation in any SOMA activity and I am not able to give my consent to treatment, that SOMA is authorized to take whatever measures are necessary to protect my health and well-being including hospitalization.

	Signature of parent/caregiver/adult athlete (over 18):
	
	Date:
	_____/_____/_____


	ATLANTO-AXIAL INSTABILITY ASSESSMENT FOR ATHLETES WITH DOWN SYNDROME

	EXAMINER’S NOTE:  SOMA requires persons with Down syndrome to have a full radiological examination establishing the absence of Atlanto-axial Instability before he/she may participate in sports or events which, by their nature, may result in hyperextension, radical flexion or direct pressure on the neck or upper spine.

	Yes
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Has an x-ray evaluation for atlanto-axial instability been done?  Date of x-ray:  _____/_____/_____

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	If yes, was it positive for atlanto-axial instability? (positive indicates that the atlanto-dens interval is 5mm or more)

	


	PHYSICAL EXAMINATION:  TO BE COMPLETED BY HEALTHY CARE PROVIDER

	Primary MR Etiology/Category:
	(If known) 
	
	

	I have reviewed the above health information and have performed the above examination on this athlete and certify that the athlete can participate in Special Olympics.

	RESTRICTIONS:
	
	

	EXAMINER’S SIGNATURE:
	
	Exam Date
	_____/_____/_____

	(no office stamps accepted without provider’s signature)

Examiner’s Name

Street Address or P.O.

City/Town





  State
   ZIP


  Phone #

-

-

A COPY OF THIS APPLICATION MUST BE WITH YOUR COACH AT ALL TRAININGS AND COMPETITIONS AND FILED AT THE SOMA HEADQUARTERS & SECTION OFFICE.             

	


Last update:  1/08
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	Información Básica

	Sección (Norte/Sur/Oeste)____________________Numero/Nombre de Programa Local _____________________________________
[Nombre]

[Numero de seguro social]                                         [Hombre]    [Mujer]                [Fecha de nacimiento (Mes / Día / Año)]                 [Numero de telefono]
-

-

/

/

-

-

[Direccion residencial o postal]                                                                                                                                                                                    [Numero de apartamento]

[Ciudad]







                         [Estado]               [Codigo Postal +4]
-

[E-mail (dirección electrónica de computadora) de atleta o familia - indique con un circulo si es de atleta o familia]


     

[Nombre de uno de los padres/guardián legal]



                                         [Numero de telefono]
-

-

[Persona a quien llamar en caso de emergencia]                                                                                                             [Numero de telefono de emergencia]
-

-



	

	

	Historal de salud – debe ser rellenado por uno de los padres o persona a cargo

	[Compania de seguro medico]___________________________________________________  [Numero de el plan]_______________________________

	Si
	No
	
	Si
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Enfermedad del Corazón/defecto del Corazón/Presión alta]
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Alergias:]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	[[[Dolor de pecho]
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	[general o al ambiente]
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Ataques/ataques de epilepsia/desmayos]
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	[a la medicinas]
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Diabetes]
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	[a la comida]
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Conmoción o herida grave de cabeza]
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     [a picaduras/mordeduras de insectos]_____________________ 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Cirugía mayor o enfermedad seria]
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  [Dieta especial]________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Golpe de calor / agotamiento]
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Asma]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Ceguera / problemas de la vista]
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Problemas emocional/de comportamiento/require la supervision adicional]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Lentes de contactos / anteojos / espejuelos]
	
	
	     [Descripción: ] _________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Perdida de audición/Sordera/Audífonos] 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Vacunas hasta la fecha]
Fecha de la ultima vacuna del tetano ____/____/____

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 [Problemas de huesos o coyunturas]
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	[Otros:]
	[
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  Uso Medicina (si es pertinente, traiga un lista de las medicinas, incluyendo  

la cantidad, fecha de la receta y numero de veces que se debe administrar
	
	([Para espacio adicional use el otro lado de este formulario]

	
	
	
	
	

	Doy mi permiso a las Olimpiadas Especiales de Massachusetts (SOMA), (tanto durante mi participación como posteriormente) para el uso de mi/mi hijo(a)/mi encargado(a), imagen, nombre, voz y palabras en la televisión, radio, cine, periódicos, revistas o cualquier otro medio de comunicación u otra forma, con fines de propaganda, o de comunicación de propósitos o actividades de las Olimpiadas Especiales de Massachusetts] 

Estoy de acuerdo en que si una emergencia medica ocurriera durante mi/mi hijo(a)/mi encargado(a) participación en cualquier actividad SOMA, y no pudiera dar mi consentimiento para tratamiento medico, SOMA tiene autorización de tomar las medidas necesarias para proteger su salud y bienestar, incluyendo hospitalización.

	
Firma de uno de los padres/guardián legal/atleta adulto(mas de 18 anos)
	
	
Fecha:
	_____/_____/_____


	Evaluación de inestabilidad de el atlanto-axial para athletas con el síndrome Down

	Nota para el que examina: Las personas de síndrome Down necesitan un examen de radiografía (rayo-x) lateral de la espina cervical en híper flexión e híper extensión. La interpretación de las radiografías debe incluir las medidas del intervalo atlanto-dens.

	Si
	No
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Se le ha hecho una evaluación de radiografía (rayos-x)?  Fecha de la radiografía (rayo-x):  _____/_____/_____

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Si la respuesta es si, ¿fue el resultado de inestabilidad atlanto-axial positivo? (positivo indica que el intervalo atlanto-dens es de 5mm o mas)

	


	Examen Físico: Esta sección debe ser rellenada por el medico a cargo del examen.

	Etiología de MR Primaria/Categoría:
	(Si lo sabe) 
	
	

	He revisado esta información de salud y he llevado a cabo el examen antedicho en este atleta en los pasados 6 meses y certifico que el atleta puede participar en las Olimpiadas Especiales.

	Restricción:
	
	

	Firma del que examina:
	
	Fecha del examen:
	_____/_____/_____

	no se acepta el sello de la oficina sin la firma del proveedor del servicio médico

Nombre de la persona que examina

Dirección residencial o postal

Ciudad




                     Estado
    Código Postal
                     Numero de teléfono

-

-

Una copia de esta solicitud debe ser archivada en la oficina central de SOMA y en la oficina de la Sección Oeste de SOMA.

	


Más reciente revisión: Enero 2008

Official Use Only [Para uso official solament]e�Last Name, First Name:                                                                Form Expiration Date    	/	/	


____________________________________________________





Last Name, First Name:                                                                Form Expiration Date    	/	/	


____________________________________________________





Solicitud de Participacion del Atleta�valida durante tres (3) anos desde la fecha del examen físico �Use este formulario para traducción solamente – rellene el formulario en Ingles.�





Last Name, First Name:                                                                Form Expiration Date    	/	/	


____________________________________________________





Last Name, First Name:                                                                Form Expiration Date    	/	/	


____________________________________________________








