Paquete de tamizaje cardiaco

Queridos padres y estudiantes:

Gracias por formar parte de nuestra misién para crear conciencia sobre el Paro Cardiaco Repentino (PCR) por medio de tamizaje (evaluaciones
de diagnéstico) cardiaco a adolescentes. Hemos tamizado a miles de adolescentes identificando cientos de anormalidades cardiacas, que

ponen al 1-2% de los adolescentes en riesgo de tener un PCR.

Al Dr. John Rogers, un cardidlogo del drea de San Diego y presidente de la Asociacion del Paro Cardiaco Repentino de San Diego, lo
acompafiara un equipo voluntario de médicos, enfermeros y técnicos clinicos para hacerle la evaluacion de diagnéstico a su adolescente.
El proceso dura aproximadamente una hora, y puede esperar recibir los resultados en tres a cuatro semanas. Le instamos firmemente a
que comparta los resultados con su propio médico de cabecera para que formen parte del expediente clinico de su adolescente.

Los siguientes formularios deben llenarse y traerse al tamizaje junto con un sobre (4% por 97
pulgadas) dirigido a usted mismo a su direccion y con estampilla.
4

M A NADIE SE LE HARAN LAS EVALUACIONES SIN LOS SIGUIENTES FORMULARIOS FIRMADOS

1. Formulario de permiso y exencion para una evaluacion cardiaca

2. Cuestionario del historial clinico del estudiante/atleta

El dia de la evaluacion, los adolescentes deberan traer puestos una playera y pants o shorts
para hacer ejercicio. Ademas, las mujeres deberan traer puesto un corpifio deportivo. A las
mujeres se les pedird que se quiten la playera, pero en todo momento traeran puesto el
corpifio deportivo y se les tamizaréd en un drea separada de los varones. Les aseguramos que
se respetaran la confidencialidad, privacidad y pudor individual de los adolescentes en todos
los aspectos del programa.

El tamiz no es invasivo y no causa dolor (no hay agujas ni exposicién a rayos-X) y consiste en:
1. Un repaso al cuestionario del historial clinico

2.. Electrocardiograma (ECG) de tamiz. Se pegan unos pequefios parches con adhesivo suave
en el pecho, piernas y brazos de los estudiantes. A los parches se les fijan electrodos y se
registra la actividad eléctrica del corazén.

3. Aalgunos estudiantes también se les podria hacer un ecocardiograma limitado (ultrasonido)
de su corazon

Un simple ECG, al hacerse para evaluar la actividad fisica en personas jévenes, puede detectar
afecciones muy serias del corazén que no pueden detectarse con un estetoscopio, incluso
aproximadamente el 60% de las anormalidades o “marcadores” asociados con la muerte
cardiaca repentina. Por favor tome en cuenta que aproximadamente el 2% de las evaluaciones
de deteccion hechas con un ECG dan como resultado un falso-positivo. De ser asi, habra que
dar seguimiento con su propio médico para otras evaluaciones y pruebas. Creemos que el
beneficio de este tamiz que posiblemente le puede salvar la vida a alguien es mucho mas
importante que el contratiempo que se acaba de mencionar.

Gracias por participar.

Eric Paredes Save A Life Foundation

FOUNDATION

Acerca de Eric Paredes £ric era un
atleta sano, alumno del décimo grado
en Steele Canyon High School, quien
murio sdbita e inesperadamente en
2009 de un Paro Cardiaco Repentino
(PCR). Sus padres, Héctor y Rhina
Paredes, crearon la EP Save A Life
Foundation para honrar a Eric por
medio de su esfuerzo para prevenir
que siga ocurriendo esta tragedia.
La fundacién de Eric ofrece pruebas
de diagndstico (tamizaje) gratuitas a
adolescentes para identificar anomalias
que podrian llevar a un PCR, siendo
la meta principal estandarizar los
tamizajes entre nuestra juventud. Es

una organizacion no lucrativa 501(c)(3).
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Debe traer este formulario firnado

Formulario De Permiso Y Exencion Para Una Evaluacion Cardiaca ala prueba de diagndstico

I. Participacion Voluntaria

Yo, quien firma al calce, (por favor marque uno) 1 DOY, O NO DOY permiso a mi hijo(a), de participar voluntariamente en la evaluacion
de deteccion cardiaca para la cual mi hijo(a) habra entregado un cuestionario del historial clinico y en la que le haran un electrocardiograma, y posiblemente también
un ecocardiograma. Quien firma al calce reconoce y esta de acuerdo en que la participacion en la evaluacion de deteccion cardiaca es completamente voluntaria y que
es la decision de quien firma al calce que mi hijo(a) participe en esta evaluacion cardiaca. Un electrocardiograma (también conocido como ECG o EKG) es una prueba
no invasiva que mide la actividad eléctrica del corazén y puede detectar ciertas anomalias del corazén que conducen a la muerte cardfaca repentina. Un ecocardiograma
es una prueba no invasiva que utiliza ondas sonoras para crear una imagen en movimiento del corazén que puede detectar anomalias cardiacas.

Iniciales del padre/madre/tutor:
Al proporcionar la informacion del cuestionario del historial clinico solicitado y en consulta con los médicos y otros profesionales médicos el dia de la evaluacidn,
declaro que entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente:

II. Asuncion Del Riesgo, Deslinde Y Exencion

La informacién proporcionada en los cuestionarios acompafiantes, a mi mejor saber y entender, es completa y correcta. Entiendo y reconozco que si se determina bajo
riesgo a raiz de la evaluacion de deteccion limitada que se haga no es una garantia de buena salud y que la participacién en este programa no puede sustituir una
consulta con un médico o con otro profesional médico para ninguna afeccién médica o relacionada con la salud, o a los chequeos fisicos periddicos.

Entiendo y reconozco que la informacién recibida de esta evaluacion deberd considerarse como informacién preliminar solamente y no constituye un diagndstico de la
salud de mi hijo(a) o condicidn fisica. Este no es un estudio de diagndstico y no se pretende que sustituya los chequeos regulares del médico de mi hijo(a). Ademds,
entiendo y reconozco que yo o el / la padre / madre / tutor debo(e) hablar de todo resultado anormal con el médico personal de mi hijo(a) tan pronto como sea posible.
Yo o el / la padre / madre / tutor debo(e) asegurarme(se) de que cualquier resultado anormal que arroje la evaluacién de deteccién cardiaca sea confirmado por un
médico antes de que se considere cualquier diagnéstico o tratamiento.

Reconozco que estoy permitiendo voluntariamente que mi hijo(a) participe en la evaluacién de deteccién cardiaca y que es mi eleccién que mi hijo(a) participe en las
pruebas. Entiendo y reconozco que es completamente la responsabilidad de mi hijo(a) transmitirme a mf los resultados de las pruebas y / o los resultados, y que nadie
asociado con la Eric Paredes Save a Life Foundation o con la escuela tendré ninguna obligacién o responsabilidad de informar de los resultados de pruebas cardiacas
a ningln padre, madre o tutor, directivo escolar o a otros. Con el fin de que se le haga la evaluacién de deteccién cardiaca a mi hijo(a) y de que participe en esta
evaluacién, quien firma al calce, POR ESTE MEDIO RENUNCIA A LAS RECLAMACIONES, ACCIONES Y CAUSAS DE ACCION a las que de lo contrario yo o mi hijo(a)
podria tener derecho en contra del personal de atencion médica independiente y de los voluntarios que estan llevando a cabo o participando en este proceso de
evaluacion, de la escuela, del distrito escolar y de todo proveedor o vendedor, patrocinador, sus directivos, empleados, agentes, voluntarios y representantes, de
cualquier reclamo, responsabilidad, o dafios y perjuicios, incluyendo pero no limitado a dafios personales o enfermedad que surja de cualquier dafio emocional, mental
o fisico o muerte que pueda ocurrir de cualquier forma por la participacién de mi hijo(a) este programa como resultado de negligencia, incumplimiento de garantia o
estricta responsabilidad de las personas asociadas con la evaluacion cardiaca. Quien firma al calce alin mas acuerda que ni quien firma al calce ni ninguno de los
herederos, personal o representantes legales o miembros de la familia de quien firma al calce, entablardn una demanda o reclamacién por enfermedad, lesién o muerte
como consecuencia de la evaluacion de deteccion cardiaca y que este documento de deslinde es vinculante para mis herederos, legatarios, administradores y
representantes personales.

Iniciales del padre/madre/tutor:
Toda la informacion de salud obtenida por la participacién de mi hijo(a) en este programa se mantendré confidencial y no serd utilizada o retenida por la escuela.
Una vez que los resultados se hayan dado a conocer al estudiante y / 0 a sus padres los registros seran destruidos.

Quienes firman al calce declaran que han leido atentamente y comprendido todos y cada uno de los términos, condiciones y parrafos de las
disposiciones contenidas en este documento.

FECHA NOMBRE DEL ESTUDIANTE (LETRA DE MOLDE) FECHA DE NACIMIENTO INDIQUE LA ESCUELA DEL ESTUDIANTE (SI APLICA)
NOMBRE DEL PADRE / MADRE / TUTOR (LETRA DE MOLDE) FIRMA DEL PADRE / MADRE / TUTOR

DIRECCION CIUDAD ESTATO CODIGO POSTAL
TELEFONO OTRO TELEFONO O CELULAR

PEDIATRA O MEDICO DE CABECERA (PRIMARIO) TELEFONO

FOUNDATION
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Debe traer este formulario firnado

Cuestionario medico ala prueba de diagndstico
CONFIDENCIAL

Por favor llena el formulario en su totalidad. Las enfermedades del corazdn se ven afectadas por diversas variables. Responder con honestidad ayu-
dard a los médicos a valorar acertadamente la salud de tu corazon.

Historial clinico del estudiante Estado actual del estudiante

;Alguna vez te han dicho que no hagas mucho deporte? OSi ONo .
¢_ g ) ] a g P Por favor marca todo lo que corresponda. Deja en
Si“Si," jcudndo? blanco lo que no corresponda.
. . . . it i0 —;Cuando?
¢Alguna vez te han dicho que tienes la presidn alta? OSi ONo Sitienes dolor o presion en el pecho—;Cuando’
$i “Si,” jcudndo? [0 Al reposar [0 Al caminar [ Al hacer ejercicio
, , i ' 6n—; Cuando?
;Alguna vez te han dicho que tienes una enfermedad del corazén? OSi ONo Si se te saltan latidos del coraz6n—;Cudndo?

Si “Si,” ;cudndo? [0 Al reposar [0 Al caminar [ Al hacer ejercicio

. n ) - ) e
¢Alguna vez has tenido una enfermedad crénica? OSi ONo Si'tu corazon late rapido—Cudndo’

$i “Si," jcudndo? [0 Al reposar [ Al caminar [0 Al hacer gjercicio

. . i si ire—Cuéndo?
¢Alguna vez has tenido alguna lesion? OSi ONo Si sientes que te falta el aire—;Cuando?

Si “Si,” por favor haz una lista: [0 Al reposar [ Al caminar [ Al hacer gjercicio

o _ , . . . . . Cudndo?
¢Has estado hospitalizado o te han llevado a emergencias? OSi ONo Si se te hinchan los tobillos o las piemas—Cundo

Si "Si,” por favor haz una lista: (1 Al reposar [0 Al caminar [ Al hacer ejercicio

Si te sientes mareado—; Cuéndo?

¢ Te han hecho alguna cirugfa? O Si ONo
$i “Si." ;de qué? O Alreposar O Al caminar [ Al hacer ejercicio
A :
L AR
iEstés tomando alguna medicina recetada? OSi ONo Sitienes desmayos o ataques—;Cuando’
Si “Si." jqué? [0 Al reposar [0 Al caminar [ Al hacer ejercicio
. {que!

;Se sabe si alguien en tu familia tiene alguna
Historial social del estudiante enfermedad del corazon?
¢Alguna vez has usado sustancias o suplementos para mejorar tu rendimiento? [ Si [0 No Si “Si,” por favor explica quién y cudl es la enfermedad

i Tomas bebidas de energfa? OSi ONo

Historial clinico familiar

¢Alguien menor de 50 afios se ha enfermado del corazén? OSi ONo
¢Alguien menor de 50 afios se ha muerto del corazon? OSi ONo
¢Alguien ha tenido desmayos o ataques que no tienen explicacion? S ONo

¢Alguien ha muerto antes de los 50 afios inesperada o inexplicablemente? [ Sit I No

FOUNDATION
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Screening Evaluation

Debe traer este formulario firnado
a la prueba de diagnostico

STUDENT'S NAME DATE OF BIRTH

Evaluation
EKG

] Normal ] Abnormal

SCREENING DATE

ECHO
] Normal ] Abnormal

MEDICAL QUESTIONNAIRE REVIEWED
] Normal ] Abnormal

[ Follow-up Call

TO WHOM DATE

[] Records Sent

TO WHOM DATE

1 Screening Within Range

[] Needs Further Review

RIC PAREDES

SAVE

ALIFE

FOUNDATION
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Debe traer este formulario firnado
a la prueba de diagnastico

Estimado(a)

NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR

Gracias por su participacién. Encontramos los resultados de su adolescente dentro de los limites normales.

Esta evaluacion no sustituye una relacién duradera con el médico de cabecera, quien conoce el historial clinico de su adoles-
cente y los cambios en su estado de salud. Ningtn tamiz puede identificar al 100% de los individuos en riesgo de padecer un
episodio cardiaco repentino.

Le instamos a que continde haciéndole chequeos de salud anuales a su adolescente y que platique las preocupaciones o
cambios en la salud con su médico de cabecera. Si tiene preguntas acerca de la salud de su adolescente, por favor contacte
a su médico.

Gracias,
John Rogers, MD

0TRO MEDICO

FOUNDATION
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Preguntas mas frecuentes acerca del electrocardiograma (ECG)

iQué es un ECG?

Un ECG es una prueba no invasiva e indolora que evalta la salud del
corazon. Mide el ritmo cardiaco y la actividad eléctrica a través de
electrodos sujetos a pequefios parches que se pegan con un adhesivo
suave al pecho, piernas y brazos del adolescente.

;Que significaria que el resultado del ECG de tamiz de mi hijo
indicara que se necesitan mas evaluaciones?

Podria significar la presencia de una enfermedad cardiaca grave que
podria requerir mas pruebas de seguimiento y tratamiento por un
médico. El médico del nifio determinard la necesidad de hacer mas
pruebas y tratamiento.

¢Que tan pronto debo llevar a mi hijo a ver al médico?

Si el resultado del ECG de su hijo refleja que necesita mas evaluaciones,
deberé llevarlo a consulta con su médico de cabecera dentro de las
dos semanas siguientes a la notificacion de los resultados del ECG
de tamiz.

i Se dara un diagnostico sobre el ECG de tamiz de mi hijo?

NO. Solo se puede hacer un diagnéstico clinico incorporando los
resultados del ECG de tamiz con el historial y un chequeo que haga
su propio médico. Si le dicen que su hijo necesita seguimiento, usted
puede llevarle a sumédico una copia del ECG y del historial clinico, o
nosotros podemos enviarle al médico una copia por adelantado cuando
usted nos dé la informacién de contacto.

:Se compartiran con la escuela los resultados de mi hijo?

Por supuesto que no. Esta es informacion de salud que solo se compartira
con usted. No se compartira ninguna informacién con nadie sin su
expresa autorizacion por escrito.

Si el resultado del ECG de tamiz de mi hijo indica la necesidad
de evaluaciones y pruebas de seguimiento con su médico,
isignifica que mi hijo tiene una enfermedad potencialmente
mortal?

Podria ser, pero un 2% de los ECG de tamiz dara como resultado un
hallazgo “falso positivo.” Un ECG falso positivo indica que podria
existir un defecto, pero al hacer mas pruebas se verifica que no hay
problema. Estamos conscientes de que un falso positivo puede causar
un poco de ansiedad en los padres. Creemos que el beneficio de este
tamiz, que en potencia puede salvar la vida, supera esta preocupacion.

Si el ECG de tamiz de mi hijo esta dentro de los limites normales,
isignifica que tiene un corazén sano?

Un ECG solamente puede detectar al 60% de las personas en riesgo
de muerte cardiaca stbita. Hay algunas afecciones que no se pueden
detectar con un ECG. Hasta que no haya méas pruebas, esta es la mejor
herramienta para detectar a quienes estan en riesgo. Este ECG es un
complemento a la evaluacién que haga el médico de su hijo. El
cuestionario del historial clinico que van a llenar también puede
proporcionar informacion importante acerca de sintomas y dar pistas
acerca del historial familiar que pudieran indicar que es necesario que
su médico haga mas pruebas. Es importante que le entregue a su
médico una copia tanto del ECG como del historial clinico para que se
incorporen al expediente clinico de su hijo.

Si el ECG de mi hijo esta dentro de los limites normales,

ise necesita repetir de nuevo en los préximos afios?

Este ECG pretende ser un punto de referencia para poder comparar
futuras evaluacion. Las recomendaciones internacionales de actualidad
dicen que hay que repetir el ECG cada dos afios hasta que el adolescente
cumpla 25 afios de edad.

ALIFE
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