
 

HAVERHILL HIGH SCHOOL ATHLETICS 
Paquete de participante 2023-2024 

 
REGISTRACION EN LINEA ESTA DISPONLIBLE EN  www.haverhillhillies.com  

Formulario de participación cubre todas las 3 temporadas del año 
Todo estudiante que desee participar en deportes debe completar y entregar este formulario para poder participar. 

 
Nombre del 
Estudiante       

Fecha de 
nacimiento        Sexo M ☐   F ☐ 

Grado       
    
Deporte       

Correo electrónico 
del estudiante       

Teléfono del estudiante (op)      

Nombre de padre/madre       

Dirección       

 
Correo 
electrónico  
 

Correo 
electrónico  

 

 

Teléfono Casa       Móvil       Trabajo        

En caso de emergencia contactar a: 

Nombre       Relación           

Teléfono Casa       Móvil       Trabajo       

Nombre       Relacion       

Teléfono Casa       Móvil       Trabajo        

Médico familiar       Móvil       

 

EXAMEN FISICO 
Los estudiantes atletas deben presentar un examen físico válido anualmente. Proporcione una copia del examen físico 
actualizado de los estudiantes atletas junto con este paquete. Los exámenes físicos son válidos por 13 meses. Cualquier 
estudiante que tenga un examen físico vencido o inválido NO podrá participar bajo ninguna circunstancia. Los exámenes 
físicos actualizados deben enviarse al departamento de atletismo durante el transcurso del año. 
 

FECHA DE ENTREGA 
Paquete de participación y copia del examen físico deben ser entregados antes de: 
Deportes de otoño -- 11 de Agosto          Deportes de invierno – 17 de noviembre       Deportes de primavera – 8 de Marzo 
 
Por favor entrega los documentos antes mencionados via: 

   

Correo:  
                Athletic Department 
 Haverhill High School 
 137 Monument Street 
 Haverhill, MA 01830 

correo electrónico: 
 tobrien@haverhill-ps.org o 
agallagher@haverhill-ps.org  
Documents must be scanned with 
appropriate signatures. 

En persona en la oficina principal o 
en la Oficina de Deportes de la 
High School de Haverhill 

 

http://www.haverhillhillies.com/
mailto:tobrien@haverhill-ps.org
mailto:agallagher@haverhill-ps.org


 

Historial Médico de HHS  Nombre del Estudiante       Grado       

1. ¿Ha sufrido de alguna enfermedad, lesión o contusión desde su último chequeo médico?    SI☐    NO☐ 

      Si su respuesta es (SI), por favor especifique:        

2. Por favor compartir información pasada y actual sobre historial de contusiones, lesiones en la cabeza, en la cara, en la espina dorsal o 
cualquier lesión que considere relevante: 
      

3. ¿Padece o ha padecido alguna condición que le afecta la vista, oídos, testículos, riñones y pulmones?  SI☐    NO☐ 

      Si su respuesta es (SI), por favor explique:        

4. Enumere cualquier cirugía, fractura, esguince, luxación y la fecha o edad en la que sucedió: 

           

5. ¿Padece de alguna de las siguientes?   

a. Asthma Si☐  No☐ i.  Alergias Si☐  No☐ q.  Lesiones de cabeza Si☐  No☐ 

b.  Desmayos y/o 
convulsiones Si☐  No☐ 

j. Desorden 
sanguineo Si☐  No☐ r.  Contusiones Si☐  No☐ 

c.  Soplo Cardiaco Si☐  No☐ k.  Artritis Si☐  No☐ s.  Epilepsia Si☐  No☐ 

d.  Fiebre Reumática Si☐  No☐ l.   Mononucleosis SI☐  No☐ t.  Problemas dentales Si☐  No☐ 

e.  Enfermedades del hígado Si☐  No☐ m.  Neumonía  Si☐  No☐ u.  Tumores Si☐  No☐ 

f.  Golpe de calor Si☐  No☐ n.  Hepatitis Si☐  No☐ v.  Dientes postizos Si☐  No☐ 

g.  Diabetes Si☐  No☐ o.  Bronquitis Si☐  No☐ w.  Dolores de cabeza SI☐  No☐ 

h.  Presion alta Si☐  No☐ p.  Colesterol alto Si☐  No☐   

Si su respuesta fue (SI) a cualquier condición, por favor explique: Fecha y Tratamiento. Agregue cualquier condición  que no aparece en la 
lista. 

      

6. El estudiante utiliza algún medicamento con o sin prescripción médica o utiliza inhalador?  SI☐    NO☐ 

      Si su respuesta es (SI) por favor especifique:       

7. Alguna vez ha tomado suplementos/vitaminas para perder o ganar peso? o para mejorar su rendimiento?  SI☐    NO☐ 

8. El estudiante está intentando perder o ganar peso en estos momentos?   SI☐    NO☐ 

9. ¿El estudiante pierde peso regularmente para cumplir con los requisitos del deporte que practica?   SI☐    NO☐ 

10. ¿Ha sufrido alguno de los siguientes síntomas durante o después de una sesión de entrenamiento: mareos, desmayos, dolor en el 
pecho, cansancio inusual, latidos acelerados o inconsistentes?   SI☐    NO☐ 
      Si es asi, por favor explique:      

11. ¿Algún familiar ha fallecido por causas del corazón o muerte repentina antes de los 50 años de edad?   SI☐    NO☐ 

12. ¿Has sufrido alguna infección severa (por ejemplo; myocarditis o mononucleosis) en el último mes?  SI☐    NO☐ 

13. Alguna vez tu médico te prohibió la participación en eventos deportivos?    SI☐    NO☐ 

14. Alguna vez has sufrido de pérdida de sensibilidad en los brazos, manos, piernas o pies?    SI☐    NO☐ 

15. ¿Utilizas lentes?    SI☐    NO☐  Lentes de contacto?  SI☐    NO☐    ¿Qué tipo? :       

16. ¿Utilizas algún tipo de aparato o equipamiento correctivo que no es usual para posturas o para deportes? (por ejemplo; rodilleras, 
collarines, aparatos auditivos, etc.)?   SI☐    NO☐  
       Si es asi, por favor explique:       

17. ¿Has recibido algún refuerzo para el Tétano en los últimos 10 años?  SI☐  Fecha:                  NO☐ 

18. ¿Sabe de alguna razón por la cuál el estudiante no debería de participar en algún deporte? SI☐    NO☐ 
Si su respuesta es (SI), por favor explique:        

 



 
 

 HHS Paquete de participación  
2023-2024 

 Nombre del estudiante        

 
Al dar mi permiso, aceptaré la responsabilidad de ayudar a administrar el Manual para estudiantes de Haverhill High y el Manual para 
padres/estudiantes-atletas, y dejaré que mi hijo/a sea tratado por personal médico y transportado a un centro médico en caso de una 
lesión. . La información médica pertinente contenida en el formulario de historial del estudiante-atleta se compartirá con el entrenador del 
estudiante-atleta. Por su naturaleza, la participación en atletismo interescolar incluye el riesgo de lesiones, que pueden variar en gravedad 
desde leves hasta incapacitantes e incluso la muerte. Aunque las lesiones graves no son comunes en los programas deportivos escolares 
supervisados, es imposible eliminar el riesgo. Los participantes pueden y tienen la responsabilidad de ayudar a reducir la posibilidad de 
lesiones. Los jugadores deben obedecer todas las reglas de seguridad, informar todos los problemas físicos a los entrenadores y al personal 
de entrenamiento atlético, seguir un programa de acondicionamiento adecuado e inspeccionar su propio equipo diariamente. 
 
Más información acerca de las reglas escolares se pueden encontrar en el libreto de estudiantes en:  www.haverhillhillies.com  Un 
entrenador de un deporte individual puede establecer pautas adicionales para los participantes de su deporte. Todos los estudiantes-
atletas deberán cumplir con las reglas y regulaciones establecidas por sus entrenadores y el departamento deportivo. 
 
•Formulario de Consentimiento: 
Yo, el padre o tutor de mi hijo menor de edad que suscribe, por la presente doy mi consentimiento para que mi hijo participe en los 
programas deportivos voluntarios de las Escuelas Públicas de Haverhill. También aceptó liberar para siempre a las Escuelas Públicas de 
Haverhill, al Comité Escolar de Haverhill y a todos sus empleados, agentes, miembros de la junta, voluntarios y a todos y cada uno de los 
individuos y organizaciones que ayuden o participen en los programas deportivos voluntarios de las Escuelas Públicas de Haverhill ("las 
Exenciones ”) de todos y cada uno de los reclamos, derechos de acción y causas de acción que puedan haber surgido en el pasado, o que 
puedan surgir en el futuro, directa o indirectamente, de lesiones personales a mi hijo o daños a la propiedad que resulten de la 
participación de mi hijo en el Programa atlético voluntario de las Escuelas Públicas de Haverhill. 
También prometo indemnizar, defender y eximir de responsabilidad a las Exenciones frente a todas y cada una de las reclamaciones y 
procedimientos legales de cualquier tipo que se hayan presentado en el pasado o que puedan presentarse en el futuro, directa o 
indirectamente, que surjan de lesiones personales. a mi hijo o daños a la propiedad que resulten de la participación de mi hijo en los 
programas atléticos voluntarios de las Escuelas Públicas de Haverhill. Además, afirmo que he leído este Formulario de Consentimiento y 
Liberación y que entiendo el contenido de este Formulario. Entiendo que la participación de mi hijo en estos programas es voluntaria y que 
mi hijo y yo somos libres de elegir no participar en dichos programas. Al firmar este formulario, afirmo que he decidido permitir que mi hijo 
participe en los programas atléticos de las Escuelas Públicas de Haverhill con pleno conocimiento de que las Liberaciones no serán 
responsables ante nadie por lesiones personales y daños a la propiedad que mi hijo o yo podamos sufrir involuntariamente a través de el 
Programa Atlético de las Escuelas Públicas de Haverhill. 
 
PADRES O GUARDIANES 
Al firmar este Formulario de permiso, reconocemos que hemos leído y estamos de acuerdo con toda la información contenida en él y 
aceptamos el riesgo de lesiones mientras participamos en Haverhill High Athletics. También reconocemos que hemos leído y estamos de 
acuerdo con todas las normas y reglamentos establecidos en la Guía para padres/estudiantes deportistas de Haverhill y que hemos visto 
el video de la presentación para padres/estudiantes deportistas en su totalidad. LOS PADRES O ESTUDIANTES QUE NO DESEAN ACEPTAR 
LOS RIESGOS DESCRITOS EN ESTA ADVERTENCIA NO DEBEN FIRMAR ESTE FORMULARIO DE PERMISO.  
 
POR LA PRESENTE DECLARAMOS QUE A LO MEJOR DE NUESTRO CONOCIMIENTO, TODAS LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS 
ANTERIORES SON COMPLETAS Y CORRECTAS. 

 

      
tiene mi permiso para participar en los programas 
deportivos de  Haverhill High School Athletics durante las 
temporadas del 2023-2024. 

                                   Nombre del Estudiante/Atleta 
 

                                                                             

 
            

Firma del padre o guardian                       Fecha          Nombre escrito 
 

 
            

Firma del Estudiante/Atleta                       Fecha          Nombre escrito 

http://www.haverhillhillies.com/


 
 

AUTHORIZATION FOR SPORTS MEDICINE SERVICES AND CONSENT FOR TREATMENT 
 

I, the undersigned, am the parent/legal guardian of, __________________________________________________, a minor and student-athlete at  
      (Student Athlete Name – Please Print) 

____________________________________________________________ who plans on participating in _________________________________ 
(Name of School)         (Sport) 

I understand that Northeast Rehabilitation Hospital Network (“NRH”) is contracted by the school to provide sports medicine services for 
the school’s athletes.  I hereby give consent for a Certified Athletic Trainer and/or other NRH sports medicine clinical staff to provide sports 
medicine services for the above minor.  Sports medicine services include, but are not limited to: administering first aid for athletic injuries, providing 
initial treatment and management of acute injuries, and assessing athletic injuries at the request of the athlete, the athlete’s coach, or the athlete’s 
parent/guardian.  The Athletic Trainer and/or sports medicine clinical staff will perform only those procedures that are within their training, 
credential limitations and scope of professional practice to prevent, care for and rehabilitate athletic injuries.   I understand that a written report of 
any athletic injury assessment for the athlete will be confidentially maintained in the files of the training room or school nurse’s office. 

I hereby authorize the Athletic Trainer and/or other NRH clinical staff who provide services to the above-named athlete to disclose 
information about the athlete’s injury assessments and post injury status.  I understand such disclosure will be done, as needed, with the involved 
coaching staff, Athletic Director of the school, the school nurse, any treating healthcare provider and/or consulting concussion management 
specialist. 

I understand that there is no charge to me for the above listed athletic training services.  If the athlete is in need of further treatment by a 
physician, or of rehabilitation services for the injury, he or she may see the physician or provider of his/her choice. 

Injured athletes that have been evaluated and/or treated by a physician must submit written clearance from that physician to the Athletic 
Trainer prior to the athlete being permitted to resume activity.  In circumstances where an athlete has been removed from play because of a 
suspected head injury or concussion, the athlete will not be permitted to return to play until the athlete is evaluated by a healthcare provider, 
receives medical clearance and written authorization from that provider.  This Authorization shall remain in effect for one sports season beginning 
with the date set forth below. 
 

Parent/Guardian Name(Print)___________________________________ *Signature_________________________________ Date____________ 
Relationship to student athlete____________________________________________ Cell/Work phone__________________________________ 
Home Address__________________________________________________________ Home Phone___________________________________ 
 

Student Athlete Name________________________________________________ Sex_______ Grade_______ Date of Birth_________________ 
Allergies_____________________________________________________________________________________________________________ 
Current Medications (ie asthma inhalers, epi-pen) _______________________________________________________________________________ 
Physical impairments___________________________________________________________________________________________________ 
Other pertinent medical history (surgeries, diabetes, seizures, heart condition, past concussions, etc) ________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________ 
Physician Name________________________________________________ Physician Phone_________________________________________ 

  

 Pre-Participation Head Injury/Concussion Reporting: 

 Has student ever experienced a traumatic head injury (a blow to the head)? Yes____ No____ If yes, when? Dates(month/year)________________ 
 Has student ever received medical attention for a head injury? Yes____ No____ If yes, when? Dates(month/year)_________________________ 
 If yes, please describe the circumstances:__________________________________________________________________________________ 
 Was student diagnosed with a concussion? Yes____ No____ If yes, when? Dates(month/year)________________________________________ 
 Duration of symptoms (such as headaches, difficulty concentrating, fatigue) for most recent concussion:_____________________________________ 
 ________________________________________________________ _____________________________________________________ 
 *Student Athlete Signature      *Parent/Guardian Signature 
 

 Statement Acknowledging Receipt of Education and Responsibility to Report Signs/Symptoms of Concussion: 
I, ___________________________________ of Haverhill High School hereby acknowledge having received education about the signs, symptoms 
and risk of sports related concussion.  I also acknowledge my responsibility to report to the school, athletic trainer, coaches, and my 
parent(s)/guardian(s) any signs/symptoms of a concussion. 
_______________________________________________________________________  ________________________________ 
*Signature and Printed Name of Student Athlete       Date 
 

I, the parent/guardian of the student athlete named above, hereby acknowledge having received education about the signs/symptoms and risks of 
sport related concussion and acknowledge my responsibility to report to the school athletic trainer, and coaches, any signs/symptoms of a 
concussion in the above minor. 
________________________________________________________________________ _______________________________ 
*Signature and Printed Name of Parent/Guardian       Date           Rev.03/13 


