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SOLICITUD PARA EL PROGRAMA ANTES Y DESPUÉS DE LA ESCUELA 
 
El Programa The Beyond the Bell – Youth Services After-School Program de juegos organizados, actividades de 
enriquecimiento, nutrición, condición física y tarea que se proporciona a los estudiantes capaces de una supervisión 
independiente para ir y regresar del programa y en el patio de recreo.  El Programa Beyond the Bell – Youth Services 
After-School Program no es un programa de cuidado infantil. Es un programa al que se puede asistir a través de un 
permiso. Los estudiantes firman al entrar y salen del programa por voluntad propia. Se espera que los niños se conduzcan 
de manera apropiada y pueden perder la oportunidad de participar si tiene mala conducta.  El programa de primaria es para 
los estudiantes de los grados de primaria (del 2º al 5º/6º)  y el programa de la escuela secundaria es para los estudiantes en 
los grados de secundaria (del 6º al 8º). 
 
A los padres y tutores se les recuerda que deben coordinar con anticipación el lugar en donde recogerán a su hijo/a cuando 
termine el programa. Todo niño que no sea recogido o al que no se le permita caminar de regreso a su casa solo antes de 
que termine el programa se considerará “sin supervisión” y el personal de supervisión comenzará a llevar a cabo los 
procedimientos de “niño/a al que se le recoge tarde”.  Si fracasan los intentos para entregar al niño a una persona adulta 
autorizada, el personal de supervisión contactará a la Agencia Local de las Autoridades del Orden para pedir ayuda y 
asumir la custodia del menor.  El no organizar habitualmente la supervisión adecuada de su hijo/a para cuando termine el 
programa dará como resultado que el estudiante pierda el privilegio de participar en el programa.  Para casos de 
emergencia, los padres/tutores deberán completar y mantener actualizados todos los números de teléfono e 
información de contacto. 
 
El programa Beyond the Bell Youth Services After-School Program está CERRADO durante los días en los que no hay 
clases (fines de semana, días festivos, días sin alumnos, etc.)  Los servicios en el patio de recreo solamente están 
disponibles durante las horas programadas.   
 
Con el fin de que se apruebe a un estudiante para que participe, se deberá llenar una Solicitud/Acuerdo para el Programa 
Antes y Después de la Escuela. Una vez que se llene la solicitud y el estudiante sea autorizado por el miembro del personal 
de Youth Services encargado, el estudiante podrá participar. 
  
Para comunicarse con las personas responsables de la operación diaria del programa Beyond the Bell Youth Services 
After-School Program llame al: Youth Development Program (YDP) & Youth Services @ YDP  - (818) 587-4300; 
Escuelas Primarias (que no sean YDP) – (310) 515-3010; Escuelas Secundarias – (213) 633-3500. 
 
Reconocimiento:  
Estoy de acuerdo en cumplir las siguientes reglas y directrices para que mi hijo sea elegible para participar en el programa 
Beyond the Bell – Youth Services Después de la Escuela: 

 Mi hijo/a es un estudiante del 2º al 8º grado en una escuela del LAUSD que vive en el área residencial o asiste a 
otra escuela del LAUSD, por ejemplo, estudiantes de la escuela magnet, etc. (Nota: No son elegibles los 
estudiantes de escuelas Charters Independientes o de escuelas privadas). 

 Le he dado instrucciones a mi hijo/a de que se vaya directamente de su salón de clases a la hora de la salida de la 
escuela al área supervisada designada para el Programa Beyond the Bell – Youth Services After-School Program y 
que firme su nombre en el lugar designado cuando llegue. 

 Le he dado instrucciones a mi hijo/a de quedarse en el área supervisada por el Supervisor (“coach”) del Programa 
Beyond the Bell – Youth Services Program Supervisor (“coach”) mientras participe en el programa. 

 Diariamente le daré instrucciones a mi hijo/a sobre la hora a la que deberá salir del programa Beyond the Bell – 
Youth Services After-School Program ese día. 

 Diariamente le daré instrucciones a mi hijo/a sobre dónde deberá ir inmediatamente después de salir del programa 
Beyond the Bell – Youth Services After-School (por ejemplo, hogar, lugar designado, etc.) 

 Le he informado y le he dado instrucciones a mi hijo/a de que una vez que salga de programa Beyond the Bell – 
Youth Services After-School Program ya no podrá regresar durante el resto del día. 

 Entiendo que si a mi hijo/a no lo recoge una persona adulta autorizada o se va solo antes de las 6:00pm cuando se 
cierra el programa, el personal iniciará los procedimientos para cuando se tarden en recoger a un estudiante: Después 
de hacer intentos fallidos durante una hora para contactar a los padres o a la persona designada para entregar al 
menor, se contactará a una agencia de protección infantil para que asuma responsabilidad de la supervisión y la 
seguridad del menor.  

 Entiendo que la que participación en el programa Beyond the Bell – Youth Services After-School Program es un 
privilegio y si mi hijo/a no cumple todas las reglas puede dar como resultado el que pierda este privilegio. 

 He proporcionado más de un número de teléfono de contacto y los nombres de adultos adicionales que estén 
autorizados para recoger a mi hijo/a en caso de emergencia o a quienes se les pueda contactar si mi hijo/a se queda 
“sin supervisión” y se considera un “niño/a al que se le recoge tarde”. La persona adulta designada deberá mostrar 
una identificación con fotografía antes de que se le entregue al estudiante. 
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Los Angeles Unified School District 
BEYOND THE BELL BRANCH 

PROGRAMA DE ANTES Y DESPUÉS DEL HORARIO ESCOLAR 

APLICACIÓN/ACUERDO 

Para uso del personal solamente  

          

DISTRICT ID NUMBER 
 

______________ 

SCHOOL YEAR 
 

Form BASPA/A Spanish_081617 

 
 

ESCUELA DE ASISTENCIA:  _____________________________          
 

  Programa al que aplica: (Marque sólo uno)  

ANTES DEL HORARIO ESCOLAR DESPUÉS DEL HORARIO ESCOLAR OTROS PROGRAMAS 

Ready-Set-Go! (RSG) Youth Services 
Programa Subvencionado (ASES/21st CCLC/ASSETs) 

 

Nombre del programa ________________________________ 

Nombre del programa 
 

_________________________________________ 

    
 

ASPIRANTE 
     

IMPRIMA NOMBRE CLARAMENTE                 NOMBRE          APELLIDO  FECHA DE NACIMIENTO     MES        DIA     AÑO    GRADO 
       

DOMICILIO:               NUMERO Y CALLE  APTO #  CIUDAD  CÓDIGO POSTAL 
 

PADRE(S)/TUTOR(S) 

 

 

CONTACTOS DE EMERGENCIA/INFORMACIÓN DE ENTREGA DEL ESTUDIANTE (proporcione un mínimo de dos contactos) 

#1: PARENTESCO NOMBRE (PRIMER APELLIDO) TELÉFONO(S) DOMICILIO (CALLE, CIUDAD, CÓDIGO POSTAL) 

    

#2: PARENTESCO NOMBRE (PRIMER APELLIDO) TELÉFONO(S) DOMICILIO (CALLE, CIUDAD, CÓDIGO POSTAL) 

    

#3: PARENTESCO NOMBRE (PRIMER APELLIDO) TELÉFONO(S) DOMICILIO (CALLE, CIUDAD, CÓDIGO POSTAL) 

    

 

• Yo/Nosotros autorizamos al Programa de Antes/Después del horario escolar de Beyond the Bell (BASP por sus siglas en inglés) a ponerse en contacto, y en 
caso necesario, a dejar salir a mi hijo/a con cualquiera de los individuos enumerados en la sección Información de Contacto en Caso de Emergencia/Permiso 
de Salida. Los individuos enumerados arriba deben ser mayores de 18 años. 
 

• Yo/Nosotros damos permiso para que mi hijo/a pueda ser fotografiado o grabado. Entiendo que todas las películas o fotos son propiedad única de BASP, y 
que pueden ser usadas para exhibiciones al público, para dar publicidad al programa, o para materiales impresos publicados por y para BASP. 
 

• Yo/Nosotros por la presente damos nuestro consentimiento a revelar información personal e identificable del expediente académico de mi hijo/a bajo la Ley 
de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia (FERPA por sus siglas en inglés) y autorizo al Distrito Escolar Unificado de Los Ángeles a revelar dicha 
información sólo con el propósito y duración necesarios para que mi hijo/a participe en los programas BASP. 
 

• La ley del Programa Educativo y de Seguridad Post Jornada Escolar (ASES, siglas en inglés) del 2002, promulgado por iniciativa estatutaria, establece el 
Programa Educativo y de Seguridad Post Jornada Escolar para ofrecer servicios a estudiantes en kínder y grado 1 al 9, todos incluidos, en escuelas públicas 
primarias, secundarias, preparatorias y semiautónomas (chárter). La ley otorga prioridad para matricular en programas antes y después de clases a los 
estudiantes en secundaria o preparatoria que asistan diariamente. Los educandos identificados por el programa como jóvenes indigentes o en hogares de 
crianza recibirán prioridad. Los padres o tutores pueden asentar esta información en la siguiente línea.   

Designación del estudiante (por favor marque lo procedente):   Jóvenes Indigentes     Jóvenes en Hogares de Crianza  
 

• ¿Tiene su hijo/a dificultades físicas, emocionales, y/o de aprendizaje? En caso afirmativo, favor de especificar:  ______________________________________ 
 

______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

• ¿Tiene su hijo/a alergias a algún tipo de comida? En caso afirmativo, favor de especificar:  ________________________________________________________ 
 

RECONOCIMIENTO 
 

     

NOMBRE DE PADRE O MADRE/TUTOR (IMPRIMA)  FIRMA DE PADRE O MADRE/TUTOR   FECHA

   

NOMBRE DE PADRE O MADRE/TUTOR (IMPRIMA)  FIRMA DE PADRE O MADRE/TUTOR   FECHA

   

NOMBRE DE COORDINADOR (IMPRIMA)  FIRMA DE COORDINADOR   FECHA

PADRE O MADRE/TUTOR PADRE O MADRE/TUTOR 

  

IMPRIMA NOMBRE:             NOMBRE          APELLIDO IMPRIMA NOMBRE:             NOMBRE          APELLIDO 
  

        

TELÉFONO (GENERAL)  TELÉFONO (OTRO)   TELÉFONO (GENERAL)  TELÉFONO (OTRO) 

 



Una ficha informativa acerca del Paro Cardíaco Repentino para atletas y sus padres/tutores

¿Qué es el Paro Cardíaco Repentino? 
El Paro Cardíaco Repentino (PCR) sucede cuando el corazón súbita e inesperadamente deja de latir.
Cuando esto sucede, se detiene el flujo sanguíneo hacia el cerebro y otros órganos vitales. El PCR no
es un paro cardíaco. Un paro cardíaco es causado por una obstrucción que detiene el flujo sanguíneo
hacia el corazón. El PCR es una falla en el sistema eléctrico del corazón que hace que la víctima se
colapse. Un defecto genético o congénito en la estructura del corazón es la causa de la falla.

¿Qué tan común es el PCR en los Estados Unidos?
Por ser la principal causa de muerte en los EE. UU. cada año suceden más de 300,000
paros cardíacos lejos de los hospitales, de los que nueve de cada diez son mortales.
Miles de jóvenes son víctimas de los paros cardíacos repentinos por ser la segunda
causa de muerte en menores de 25 años y la principal razón por la que mueren los
atletas adolescentes durante el ejercicio.

¿Quién corre el riesgo de sufrir un paro cardíaco repentino?
Los atletas adolescentes corren más riesgo de sufrir un paro cardíaco repentino
debido a que tiende a suceder durante el ejercicio o la actividad física. Aunque una
enfermedad cardíaca no siempre demuestra signos de advertencia, los estudios
demuestran que muchos jóvenes sí tienen síntomas pero no se lo dicen a un adulto.
Esto puede ser porque les da pena, no quieren que los
saquen de un partido, creen erróneamente que les falta
condición física y solamente necesitan entrenar más, o
simplemente ignoran los síntomas y suponen que “de-
saparecerán.” Algunos factores de antecedentes clíni-
cos también aumentan el riesgo de que suceda un PCR. 

¿Qué debe hacer si su atleta adolescente padece alguno de estos síntomas? 
Debemos informarles a los atletas adolescentes que si padecen cualquier síntoma
del PCR, es de suma importancia avisarle a un adulto y consultar con un médico
de cabecera lo antes posible. Si el atleta presenta cualquiera de los factores que
incrementan el riesgo de que suceda un PCR, deberá consultar a un médico para
ver la posibilidad de que se le hagan más pruebas. Espere la respuesta del médico
antes de que su adolescente vuelva a jugar y además, avise a su entrenador y a
la enfermera escolar de cualquier afección diagnosticada. 

La cadena de supervivencia cardíaca
En promedio, los equipos de servicios médicos de emer-
gencia tardan 12 minutos en llegar en caso de emergen-
cias cardíacas. Cada minuto que no se atiende a una
víctima de PCR reduce la posibilidad de supervivencia en
un 10 %. Todos debemos estar preparados para entrar en
acción tras los primeros minutos después de un colapso.

Reconocimiento inmediato de un Paro Cardíaco Repentino
La víctima se ha colapsado y no responde. Está
gorgoteando, resoplando, gimiendo, le falta el
aliento o tiene dificultad al respirar. Se comporta
como si le estuviera dando una convulsión. 

Llamada inmediata al 9-1-1
Confirme pérdida de conciencia.
Llame al 9-1-1 y siga las indicaciones del operador.
Llame a quien le pueda ayudar con la emergencia
médica ahí mismo.

RCP inmediata
Comience la reanimación cardiopulmonar (RCP)
inmediatamente. La RCP con solo las manos 
se hace con comprensiones torácicas de 5 cm
rápidas, como 100 por minuto. 

Desfibrilación inmediata
Consiga y utilice inmediatamente un desfibrilador
externo semiautomático (DESA) para restaurar el
ritmo cardíaco saludable. Las unidades portátiles
de DESA cuentan con indicaciones paso por paso
para que cualquier persona las pueda usar en
situaciones de emergencia. 

Apoyo vital inmediato
El personal de los servicios médicos de 
emergencia comienza el apoyo vital avanzado, 
incluso las medidas de resucitación y traslado 
a un hospital. 

La cadena de supervivencia cardíaca es cortesía de Parent Heart Watch

¿Qué es un DESA?
La única manera de salvar a una víctima del paro cardíaco repentino es con un
desfibrilador externo semiautomático (DESA). Un DESA es un aparato portátil y fácil de
utilizar que automáticamente diagnostica ritmos cardíacos potencialmente mortales y

administra un impulso eléctrico para restaurar el ritmo
normal. Cualquiera puede utilizar un DESA hasta sin
capacitación previa. El aparato cuenta con instrucciones en
audio que indican cuándo deben presionar un botón para
administrar el impulso eléctrico, mientras que existe otro tipo
de DESA que administra un impulso automático al detectar
un ritmo cardíaco mortal. Un socorrista no puede lesionar
accidentalmente a la víctima con un DESA, más bien, entrar

en acción rápido ayuda. El DESA está diseñado para administrar el impulso eléctrico
únicamente a las víctimas cuyos corazones necesitan restaurarse a un ritmo cardíaco
saludable. Infórmese acerca de la ubicación de un DESA en su escuela. 

A E D

EL COLAPSO
ES EL
SÍNTOMA #1
DE LA ENFERMEDAD CARDÍACA

Mantenga su corazón en el juego



Reconozca los factores de riesgo y los signos de
advertencia del Paro Cardíaco Repentino (PCR)

Dígale al entrenador y consulte a su médico si su atleta adolescente padece estos síntomas

¿Qué hace la CIF para fomentar la protección de los atletas adolescentes?
California Interscholastic Federation (CIF) enmendó sus estatutos para poder incluir lenguaje que incluye capacitación acerca del PCR como requisito en
la certificación de entrenadores deportivos. Además, esto ayuda a incluirla en el protocolo de entrenamiento y juego para que los entrenadores tengan
la autoridad de sacar del juego a un atleta adolescente que se colapse, ya que éste es uno de los principales signos de advertencia de que existe una
afección cardíaca. El atleta adolescente que haya sido suspendido de un juego después de mostrar signos o síntomas asociados con un PCR, no puede
volver a jugar hasta que un médico certificado le haya evaluado y aprobado. Se les insta a los padres, tutores y cuidadores a que hablen con sus atletas
adolescentes acerca de la salud del corazón. Igualmente, todos aquellos que están involucrados de alguna manera con deportes entre el noveno y doceavo
grado, deben familiarizarse con la cadena de supervivencia cardíaca para que estén preparados en caso de una emergencia cardíaca.

He leído y entendido los síntomas y los signos de advertencia del PCR y el nuevo protocolo de la CIF para incluir medidas para prevenir que suceda un
PCR dentro del programa deportivo de mi estudiante.

FIRMA DEL ATLETA ADOLESCENTE NOMBRE DEL ATLETA ADOLESCENTE FECHA

FIRMA DEL PADRE/ TUTOR NOMBRE DEL PADRE/ TUTOR FECHA

Para mayor información acerca del Paro Cardíaco Repentino, consulte

California Interscholastic Federation Eric Paredes Save A Life Foundation CardiacWise (video de capacitación de 20 minutos)
http.www.cifstate.org http:www.epsavealife.org http.www.sportsafetyinternational.org

Posibles indicadores de que podría suceder un PCR
� Colapso o convulsiones, especialmente justo después 

de ejercitarse 

� Colapso frecuente, o por emoción o susto 

� Falta excesiva de aliento durante el ejercicio 

� Taquicardia o palpitaciones, o ritmo cardíaco irregular 

� Mareo o aturdimiento frecuente

� Dolor o malestar en el pecho al ejercitarse

� Fatiga excesiva e inesperada durante o después del
ejercicio

Factores que incrementan el riesgo de que suceda un PCR
� Un historial clínico familiar de anormalidades cardíacas

conocidas o muerte repentina antes de los 50 años 

� Un historial clínico familiar específico con casos del síndrome del
QT largo, síndrome Brugada, miocardiopatía hipertrófica o displasia
arritmogénica del ventrículo derecho (DAVD) 

� Familiares que han sufrido sin explicación, colapsos, convulsiones,
un accidente automovilístico, que se han ahogado o han estado a
punto de ahogarse 

� La presencia de una anormalidad estructural del corazón, reparada
o no reparada

� El consumo de enervantes tales como cocaína, inhalantes, drogas
“recreativas,” bebidas de energía en exceso, y sustancias o suple-
mentos para mejorar el rendimiento

Mantenga su corazón en el juego
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