Departamento de Salud y Escuelas Publicas del Calulde Frederick
FORMULARIO DE
RESTRICCION DE ACTIVIDADES
Nombre del Estudiante;

Grado: Fecha de Nacimientq;

Maestro de Educacion Fisica; Maestro del aula del cursg;

|. Padre de familia o Proveedor del Cuidado de lal&i:

El estudiante tiene una_ Afeccion temporalmenos de 1 semana)

El padre de familia puede llenar este formulariasente si tiene una_tempordts preferible que adjunte documentacion
de un proveedor de cuidado de la salud. Sila&edura mas de 1 semana, comuniquese con larerfeescolar.

Lesion; Condicion crénica:

O El estudiante puede regresar a un nivel de acti&d que tolere
O El estudiante puede regresar a un nivel de actividigel

(fechg)

Il. Proveedor del Cuidado de la Salud:

El estudiante tiene una Afeccién prolongada

Lesion; Afeccion crénica;

El estudiante tiene limitaciones de:

o Fuerza o Velocidad o Capacidad/cardiovascular o Equilibrio o Coordinacién o Cognicién

o Sostener peso o Movimiento de la parte superior del cuerpo o Movimiento de la parta inferior del cuerpo

Comentarios:

O El estudiante puede regresar a un nivel de actividhque tolere
O La enfermera escolar evaluara la afeccion del estudigmen 10 dias
Fecha de evaluacién: Resultado: oregresar a nivel de actividad o volver al proveedor de salud
Hora/Fecha en que se contacto al padxed@an: Firma:

Comentarios:

Fecha de re-exanimacion (si aplica):

[ll. Marque la actividad y/o la categoria en la clial estudiante NO PUEDEparticipar:

SUAVE MODERADO VIGOROSO

o tirar con arco o deporte acuatico o Nintendo Wii o trotadora o ejercicios o trotar o steps
o calistenia o badminton o Pilates o ultimate aerobicos o saltar la cuerdao tag games
o lanzamiento libre o béisbol o actividades de frisbee o baile o kick o tenis
o practica de tiro o basquetbol patio de recreo  |pentrenamiento o maquina boxing o trotadora
o saltar en o boliche o flexiones/ con pesas eliptica o lacrosse o atletismo

paracaidas o abdominales elevaciones o whiffle ball o bicicleta estatica gracquetball o véleibol
0 ping pong o golf o remar o hockey de campo o correr o entren.
i estlramlento o balonmano o softbol o flag fatbol o patinar con pesas
- ca{nlnar ient O trotar o tirar / o hockey de piso o fatbol o lucha libre
o entrenamiento PN . .

o balon pie agarrar imnasia

con pesas mye] o escalar gradas

Padre de Familia/Guardian Teléfono Fecha

Proveedor de Cuidado de la Salud Teléfono Fecha

Devuelva este formulario a la Enfermeria

Copies to: Teacher(s), PE,&-il




Las Escuelas Publicas y el Departamento de SalldCdadado de Frederick han asumido el
compromiso de proporcionar un ambiente seguro yidsddle a todos los estudiantes y al
personal. Nosotros entendemos que hay ocasiones en las guestudiante sufre una

afeccion fisica temporal o prolongada causada pomcecidente o una lesion o estado de
salud cronico, que puede afectar su actividad diglarante el dia escolar (movilizacion
hacia/de la clase, educacion fisica, recreo, etc.).

La enfermeria y el personal escolar deben conasetimitaciones del estudiante para poder
proporcionarle actividades alternativas y adaptesoseguras mientras se encuentre en la
escuela. A fin de que el padre de familia y/o elvpedor de cuidado de la salud puedan
comunicar la extension de la restriccion de achigies fisica, deben completar el Formulario de
Restriccion de Actividades.

l. Procedimientos

A. EIl personal de enfermeria, maestros, Oficina desgjeria u otros miembros de
nuestro personal pueden proporcionarle el fornulari

B. ElI formulario se le proporciona para que lo llend padre de
familia/guardian cuando algin miembro de nuestrospaal ha identificado
una lesion o afeccion croénica, que puede afectarded escolar del
estudiante. El padre de familia también puede rasteel formulario visitando la
pagina de internetvww.FCPS.orgbajo forms/health forms (formularios/formularios de
salud).

C. Es preferibleque se adjunte documentacion de un proveedoridadmude la salud pero
no se requiere para un estudiante con una afetaidporal.

D. Se requiere la firma de un proveedor de la saludl darmulario de un estudiante con
una afeccion prolongada.

E. Es laresponsabilidad del padre de familia/guardgrolver el formulario ya completado
a la enfermeria.

F. La enfermera registrada manejara el caso del estiedcon una afeccién prolongada y
hara el seguimiento con el estudiante y/o padrdadslia/guardian de acuerdo a la
necesidad.

G. La enfermera registrada mantendra informados emé&mnapropiada a
los miembros del personal escolar sobre la conai@él estudiante.

H. El formulario ya completado se guardara en el arohide salud del

estudiante y se entregaran copias al personal asaple tiene la necesidad
de saber acerca de la lesi6on o afeccion crénicaedaidiante.

Notas de las enfermeras:




