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Saving Lives Through Early Detection

La Comunidad de Proteccion del Corazén

Un Acuerdo para Participar en la Proteccion del Corazén

La proteccion del Corazén en Nueva York esta ofreciendo un programa para estudiantes, atletas, y adultos jévenes 14-25 de afios. La informacion obtenida de los
participantes serd revisada por el personal medico en el evento. La identificacion de la proteccidn de los participantes y la informacidn obtenida en la proteccién del
programa serd confidencial y disponible solamente a la Proteccidn del Corazén

De Nueva York y a los médicos ayudando en el evento. En la proteccion del programa incluira:

Preguntas del Historial Medico

Presion Alta

Examen Fisico

Electrocardiograma (ECG-mide al corazén electréonicamente)
Ecocardiograma (Echo- es una foto al corazén por un electro sonido)

upwLNE

Analisis, Reporte y Coleccidn de Datos

Los datos coleccionados relacionados a su corazon en dia de la proteccidn del corazén sera revisada por el personal y los participantes en nuestro evento y tal vez
sera usado y acumulado en una forma (No nombres o edificaciones) como parte de una investigacion de proteccion de los jovenes del corazén. Usted comprenderdy
proveera permiso que la informacion coleccionada acerca de usted durante el proceso de la proteccién, incluyendo la informacion contenida en su historial medico
del corazdn y encuesta, sera revisada por el personal medico incluyendo una investigacion del estudio. El personal medico provee a usted con un sumario de los
resultados de sus proteccion y sera recomendada para una adicional evaluacidn a través de un seguimiento con los médicos o especialista.

Al estar de acuerdo en participar en el programa, y si ha indicado usted y ha dado permiso para la Proteccion del Corazén en Nueva York y por el personal medico ha
proveido el resultado de la proteccién del Corazén a sus médicos, cardidlogos, y los que estédn inscriptos en la escuela. Usted autorizo a los médicos que compartan
los resultados y los diagndsticos de las pruebas posteriores con la Proteccion del Corazén de Nueva York.

Por la presente daré permiso a las imdgenes de mi hijo y/yo mismo, una proteccidn joven del corazén a través de videos fotos o camara digital, serd usada solamente
para el propdsito promocional, material y publicaciones de Proteccidn Corazén de Nueva York y ceder algunos derechos de compensacion o posesion del mismo.

Yo reconozco que Yo he leido el acuerdo de arriba para participar y comprender sus contenidos. Alguna pregunta sera contestada para su satisfaccion. Yo estoy
de acuerdo de ser participantes en esta Proteccion del Corazén, y en conexion con lo mismo, Yo doy mi consentimiento de dar la informaciéon obtenida en
conexion con la proteccion como lo describe arriba. Yo comprendo que la Proteccion del Corazén de Nueva York no dara informacion ni mi identidad a tercer
individuo sin mi consentimiento. Yo comprendo que yo me retiro de la Proteccion del Corazén. Asi mismo acepto y mantengo Proteccidn del Corazén de Nueva
York, a todos los doctores, técnicos, voluntarios, y otras personas entidades individuales y organizaciones inofensivas y renuncia a toda subrogacion de los
derechos contra la Proteccion del Corazon de Nueva York. And sus Directores, oficiales y voluntarios como respecto del proceso y resultados de este dia realizado
gratis para la prevencion de la Proteccion del Corazon.

Fecha:

Firma del Participante
Paternal/Consentimiento del Guardian para los participantes menores de 18 afios

Como padre/Guardian del menor participante de arriba, yo doy mi consentimiento que he leido lo de arriba para participar y comprender su
contenido. Alguna pregunta ha sido contestada para la satisfaccion. Y doy mi permiso para mi hijo para participar en esta cardiovascular
proteccion. Yo doy mi consentimiento de mi informacién en conexién con la proteccion arriba. Yo comprendo que la Proteccion del Corazén de
Nueva York no sera dada ni mi identificacidn a tercera personas sin mi consentimiento. Yo comprendo que Yo tal vez abandone mi nifio para el
seguimiento de la Proteccion del Corazon.

Fecha:

Firma de los Padres/Guardian
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Estudio de Salud del Corazon

Informacion de Contacto

Nombre del Estudiante:

Direccién:

Ciudad: Estado: Zona Postal:

Fecha de Nacimiento:

Teléfono de Casa: Celular:

Padre/Nombre del Guardian:

Padre/Correo electrdnico del Guardian:

Proteccion del Corazén esta proveyendo esta Proteccidn del Corazén a no Costo o obligacion.
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Por Favor complete las siguientes preguntas relacionada del individuo que sera examinado:

Datos Demograficos

Edad:

Sexo: OOHombre OOMujer

Raza/Origen étnico: (Cheque todo lo que le aplica)

DAfrico-Americano/Negro
OcCaucésico/White
OHispano/Latino
OAsiatico/lIsla del Pacifico
OINacido en los Estados Unidos

OOtro: Por favor especifique:

Deportes y Actividad Fisica

1)

2)

Usted hace deporte en una liga o realiza un deporte individual? OSi CINo

Y si es si, en que Nivel:  OClub/Seleccionado ORecreativo/Intramuros
[OEscuela Secundaria OUniversidad OProfesional

Y si es si, Que Deportes usted juega? (Chequee todo lo le Aplica)

OBeisbol OGolf OEsqui
OBaloncesto OGimnasia OSquash
OAnimadores OHockey ONadar/Bucear
OCross Country OLacrase OTenis
OCiclismo OArtes Marciales OPista

OFutbol OORemar O voleibol
CHockey sobre césped ORugby O Lucha
OEsgrima OFutbol O Otro:

OFrisé O softbol

Cuantas veces a la semana hace actividad de ejercicios. Un promedio....(Chequee uno)
[OMas de 10 Horas de ejercicios o actividad por semana

[J5-10 horas de ejercicios o actividad fisica por semana

[J2-5 horas de ejercicios o actividad fisica por semana

[0 Menos de 2 horas de ejercicio o actividad fisica por semana
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Historial Médico Pasado

¢Usted tiene alguna enfermedad persistente?

O si O No
&Y sies si, cual enfermedad? O Asma OADHD [ Diabetes OPresion Alta
Otra:
¢Usted esta tomando medicamentos? asi ONo

éY si es si, que medicamentos?

Preguntas sobre la salud del Corazén

SI

No

1. ¢Usted tiene dolor al pecho cuando hace ejercicios?

2.  ¢Usted se ha desmayado durante o inmediatamente después de los ejercicios?

3. (Tienes usted dificultades para respirar o una fatiga inexplicable durante el ejercicio que es nueva o
empeorando?

4. ¢Su corazdn ritma (de repente o ritma rapido) sin ninguna razén?

5.  éSu corazén ritma (de repente o ritma rapido) sin ninguna razén?

6. ¢Ha sido diagnosticado con: (Y si es, chequee todo lo que le aplica?
[ Presidn Alta 0 Una infeccién al corazén
O Colesterol Alto [ Otro problema del corazén

O Enfermedad de Kawasaki

7.  ¢éAlgan Doctor Ha ordenado un examen al corazén? (Por ejemplo, ECG/EXG, o Echo cardiograma).

8.  ¢Alguien de su familia ha fallecido de problema del corazén antes de los 50 afios?

9. ¢Alguien de su familia ha fallecido de repente por una razén inexplicable antes de los 50 afios (incluyendo
sindrome de muerte de infantes (SIDS) sin explicacién de accidente de carro o ahogo)?

10. ¢Tiene usted en su familia algunas de las siguientes problemas médicos:
Miocardiopatia hipertréfica, miocardiopatia dilatada, miocardiopatia arritmogénica del ventriculo
derecho,(ARVC), Sindrome de QT largo, QT corto, taquicardia ventricular polimdrfica catecolaminérgica (TVPC),
El sindrome de Brugada o el Sindrome del Marfan (Y si es si, por favor enciérrelo).






