DISTRITO UNIFICADO DE LA ESCUELA PREPARATORIA EL DORADO
Recomendación de Modificación de Educación Física
Estimado/a Doctor/a,







Fecha:  




En cumplimiento con la Sección 51222 del Código de Educación del Estado, proporcionamos cursos de educación física para todos los estudiantes matriculados en las escuelas secundarias diurnas de este distrito.  (Modificamos los Programas de Educación Física para estudiantes que tienen limitaciones físicas.)  Por favor, proporciónennos la información indicada a continuación, que nos ayudará a planificar un programa apropiado para el siguiente estudiante:
	NOMBRE DEL ESTUDIANTE
	ESCUELA
	GRADO


Diagnóstico: 














Por favor, marquen el artículo o artículos apropiado(s) recomendado(s) para el estudiante:
	 FORMCHECKBOX 

A.
Caminar (≤ 15 min./milla)
 FORMCHECKBOX 

B.
"Jogging"
 FORMCHECKBOX 

C.
Juegos tranquilos (damas, dardos)
 FORMCHECKBOX 

D.
Actividades moderadas que no requieran correr (lanzar a canasta, jugar a atrapar)
 FORMCHECKBOX 

E.
Actividades moderadas que requieran algo de carrera (botar la pelota contra el tablero, voleibol, bádminton, lanzamiento de pelota)
 FORMCHECKBOX 

F.
Juegos activos (fútbol, "speedaway", baloncesto)
	 FORMCHECKBOX 

G.
Natación
 FORMCHECKBOX 

H.
Entrenamiento de peso
___Brazos     ___Piernas     ___Ambos
 FORMCHECKBOX 

I.
Actividades de la parte superior del cuerpo
 FORMCHECKBOX 

J.
Solo actividades de la parte inferior del cuerpo
 FORMCHECKBOX 

K.
Ejercicios de corrección postural
 FORMCHECKBOX 

L.
Ejercicios de acondicionamiento físico
 FORMCHECKBOX 

M.
Sin actividades gimnásticas


Por favor, haga una lista, detallada de cualquier terapia física que haya sido prescrita para el estudiante:  


¿Hay algún motivo por el cual el estudiante no se pueda vestir con ropa de gimnasia? 





El estudiante puede regresar a la participación total sin restricción en:  








Firma del Médico






Nombre del Médico (letra de imprenta)

Dirección del Médico




         
Teléfono
Autorización parental:
Por la presente, doy mi consentimiento al distrito escolar indicado anteriormente a recibir o enviar a los asesores médicos de mi hijo/a cualquier información relativa a la salud de mi hijo/a.

Firma del padre, madre o tutor-a




Fecha
	 FORMCHECKBOX 
 El Dorado H.S., 561 Canal Street, Placerville, CA 95667
 FORMCHECKBOX 
 Independence H.S., 385 Pleasant Valley Rd., Diamond Springs, CA 95619
 FORMCHECKBOX 
 Mountain View H.S., 6530 Koki Lane, El Dorado, CA 95623
 FORMCHECKBOX 
 Oak Ridge High School, 1120 Harvard Way, El Dorado Hills, CA 95762
	 FORMCHECKBOX 
 Ponderosa H.S., 3661 Ponderosa Rd., Shingle Springs, CA 95682
 FORMCHECKBOX 
 Union Mine H.S., 6530 Koki Lane, El Dorado, CA 95623
 FORMCHECKBOX 
 Vista H.S., 561 Canal Street, Placerville, CA 95667


DEVUELVAN EST FORMULARIO A LA ENFERMERÍA ESCOLAR


F6142.7 Revisado 1/5/05; 1/5/18; 9/20/18  (doc)

