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Please explain any previous conditions you checked:  ________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Have you had any surgery in the past 2 years? If yes, please explain.  ____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Are you currently under a doctor’s care?  If yes, please explain  ________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________________________ 

Please list all medications currently being taken (attach additional sheet if needed) 

1. Medication:    Reason:     

Side Effects:        Dosage:   

2. Medication:     Reason: 

Side Effects:        Dosage: 

3. Medication:    Reason:   

Side Effects:        Dosage 

Does athlete use any type of assistive device or alternate means of communication? _______________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Does the athlete have any other physical, cognitive, social, behavioral, or emotional conditions we should be aware of?  
(special diet, short attention span, autism, etc.) 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

If yes, please describe any behavior modification, reward system, etc. used to enhance the athlete’s attention and performance:  

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Can the athlete swim? 

______ Independently       ______ With use of flotation device       _____ With physical assistance      _____ DOES NOT/has not swam           

Authorization for Medical Treatment 

I hereby authorize any licensed physician, emergency medical technician, paramedic, nurse, hospital or other first aid or medical 

health care provider (“Medical Provider”) to provide medical care to me or the minor participant for any injury and/or condition that 

occurs, manifests, or arises at or during any program related activities. I further authorize any Medical Provider to perform all 

procedures or services deemed medically advisable to treat or relieve complications & unforeseen consequences in any medical 

treatment, and I knowingly and voluntarily agree to assume such risks for and on behalf of myself and/or said minor. I acknowledge 

that no warranty is being made as to the result of medical treatment. I agree that I or the minor participant is capable of 

participating in program activities except as previously noted on this form. 

Signature of Participant: __________________________________________________________   Date:  ____________ 

Signature of Parent/Guardian: _________________________________________________________  Date: __________ 


