CUI

Cuestionario Suplementario de Participacion en el Programa de Cuer po de Entrenamiento de Oficiales Junior

delaReserva (JROTC) dela Fuerza Aérea (AF)/Fuerza Espacial (SF)
UNIDAD: VA-20062

ANO ESCOLAR: 2025

DECLARACION SOBRE LA LEY DE PRIVACIDAD
DISPOSICIONESLEGALESEN LASQUE SE BASA: 10 U.S.C. 102, Cuerpo de Entrenamiento de Oficiales Junior de la Reserva; Directiva
1205.13 del Departamento de Defensa sobre el Cuerpo de Entrenamiento de Oficiales Junior de la Reserva.
OBJETIVOS PRINCIPALES: Este cuestionario suplementa el formulario DD Form 3203, Cadigo de Conducta del Cuerpo de Entrenamiento
de Oficiales Junior de la Reserva y Formulario de Consentimiento por parte de los padres/guardianes legales. El formulario describe como la
informacion del cadete serd mantenida dentro del programa de la AF/SF JROTC y reine informacidn necesaria relacionada a la salud antes de
participar en el programa de Salud y Bienestar de cadetes de AF/SF JROTC. Este formulario es solo para uso interno y solo sera visto por los
instructores.
USOSHABITUALES: Lainformacion aqui contenida la cua debera de ser protegida bajo € Freedom of Information Act (5 U.S.C. § 552) y/o
Privacy Act of 1974 (5 U.S.C. § 552). La divulgacién no autorizada o ma uso de esta informacion personal puede resultar en acciones
disciplinarias, y penalidades criminales y/o civiles. La difusién se limita Gnicamente a personas que tienen una necesidad directa de saber, entre
los que se incluyen cadetes, padres/guardianes, instructores de AF/SF JROTC, administradores escolares, profesionales de la salud y funcionarios
de la sede central de AFJROTC.
REVELACION: Es voluntaria. Sin embargo, no llenar por completo la informacion solicitada podria causar la pérdida de la idoneidad del (de |a)
estudiante para participar en el programa AF/SF JROTC.

PARTE | —MANTENIENDO INFORMACION DEL CADETE:

Participacion en el programa de AF/SF JROTC es voluntaria. Cierta informacion del cadete sera reunida, agregada y
monitoreada en la base de datos de la AF/SF JROTC por otros cadetes (estudiantes) del programa. Esta informacion
sera limitada a informacion especifica del programa tales como resultados de calificaciones en acondicionamiento
fisico, participacion en eventos en servicio a la comunidad, vigies como Curriculo en Accidn, competencias y otras
actividades de la AF/SF JROTC, grados/ascensos, premios, condecoraciones (medallas) € informacién de entrega de
uniformes. Toda informacion de identificacion personal tales como fecha de nacimiento, género, raza y etnicidad es
mantenida y protegida en una seccidn de la base de datos que SOLAMENTE es accesible por los instructores, NO por
los cadetes.

PADRES/IGUARDIANESLEGALES: Sufirmaen lapagina 2 afirma su reconocimiento/entendimiento de como
AF/SF JROTC mantendra lainformacion del cadete en la base de datos.

PARTE Il — CUESTIONARIO DE SALUD:

El programa de Salud y Bienestar de cadetes de AF/SF JROTC est4 disefiado para ayudar a los cadetes a establecer un
estilo de vida saludable y mejorar su nivel de acondicionamiento fisico. Todas las sesiones de salud/bienestar seran
supervisadas y monitoreadas por a menos un instructor. Estas sesiones podrian incluir caminar, correr, calistenia, y
otras actividades relacionadas a acondicionamiento fisico. Todos los instructores de la AF/SF JROTC han sido
entrenados en dar servicios de respiracion cardiopulmonar (RCP) en caso de ser necesario. Es obligatorio el completar
el cuestionario de salud y bienestar antes de participar en el programade Salud y Bienestar de la AF/SF JROTC.

PADRES/GUARDIANES LEGALES: Su firmaen la pégina 2 afirma la autorizacion otorgada en la DD Form 3203,
Cédigo de Conducta del Cuerpo Subalterno de Entrenamiento para Oficiales Junior Reservistas y Formulario de
Consentimiento e identifica cualquier condicién relacionada a la salud del cadete que los instructores de la AF/SF
JROTC deberan de monitorear. Es su responsabilidad € informar a los instructores de AF/SF JROTC de cualquier
cambio en la salud de su hijo/hija que deberia de abstenerle de participar en programa de Salud y Bienestar de
cadetes de la AF/SF JROTC. Finalmente, en e caso de un problema médico, ustedes como padres/guardianes
comprenden gue cualquier cuidado médico que sea requerido no es responsabilidad de la AFJROTC.
b
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CADETE: Regresar este cuestionario completo a su instructor de AF/SF JROTC y natificarle si contesté "SI" en

alguna pregunta.

(Marque uno)
1. ¢Hahabido algin cambio significativo en su salud en [0S UItim0OS 6 MESES?.........ceceevereveeieese e Sl - NO
2. ¢Estaen estos momentos bajo algin perfil médico restringiendo de actividades fisicas?............cccceeeeneee. Sl - NO
3. ¢Algunavez un médico indico que sufre de alguna enfermedad cardiaca, del corazdn, o de problemas

OB FESPITACIONT. ...ttt ettt b ettt b et b bt E e b e e e b e e e b e £ e b e R £ b e R e e e e R e b e bt e e b e e e b e e e b et e b e st s b st neene et Sl - NO
A. ¢Sufre de dolores en el pecho, especialmente durante actividades fiSiCas?..........ccovvveeecvecececceenen, Sl -NO
B. ¢Se siente débil o cree estar a punto de desmayarse durante o después de actividades fisicas?........... Sl - NO

C. ¢Tienedificultad pararespirar debido a asma o aguna otra condicion inducida por €l gercicio?......Sl - NO

¢Ha experimentado algin cambio significativo de peso en [0S UItimos 6 MESES?..........cccccvvevereerenerenienas Sl -NO
Si larespuestaes”Si," margque e indique la cantidad estimada: Subido / Bajado lbs
¢Algunavez se le ha diagnosticado o ha presentado sintomas de estrés/agotamiento por calor?................ Sl -NO

¢cToma algan suplemento dietético, herba o nutricional incluyendo bebidas energéticas que contengan
cualquiera de las siguientes? EphedralEphedrine, Guarana, Phenylephrine, Pseudonephedrina?................ Sl - NO

Deser"Si," explique:

¢cTiene alguna otra condicion médica que pueda ser motivo de preocupacion de su salud como resultado
de gjercicios (por gemplo, alergias, embarazo, EC.).......ccccviiiieieie e Sl -NO

Deser"Si," explique:

PARTE |1l —RECONOCIMIENTO:
Al firmar a continuacion, certifico que he revisado el formulario y reconozco/entiendo como se mantienen los datos de
los cadetes en la base de datos de AF/SF JROTC. También certifico que lainformacion proporcionada en el
cuestionario de evaluacion de salud es precisa.

NOMBRE DEL CADETE (Apellido, Nombre, Inicial del segundo nombre)

NOMBRE DEL PADRE/GUARDIAN (Apellido, Nombre, Inicial del segundo nombre)

FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN FECHA (YYYYMMDD)
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