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PUERTO RICO YOUTH CHALLENGE ACADEMY 
 

 

 

A TODOS LOS PADRES: 

 
Para participar de la Puerto Rico Youth ChalleNGe Academy es importante que los jóvenes se 
encuentren en condiciones óptimas de salud. Por lo tanto, es necesario que los jóvenes sean 
evaluados por su médico de cabecera, un dentista y un oftalmólogo u optómetra antes de entrar al 
Programa. Esta evaluación se solicita con el propósito de que el joven no tenga que ausentarse del 
Programa para evaluaciones de rutina. El aprovechamiento académico no se afectará si el joven asiste 
diariamente a clases. Adicional, si el/la joven padece de alguna condición de salud que requiera un 
plan de nutrición, favor de traer el mismo por parte del nutricionista o médico especialista de la 
condición el día de ingreso del Candidato. 

 
Importante 

 

Si su hijo(a) tiene “bracers” usted se encargará de realizar las gestiones pertinentes para que el (la) 
joven tenga su revisión antes de entrar a la Academia.  Pases para visitas al Ortodoncista se trabajarán 
solamente en caso de emergencias durante la Academia.  (Se entiende por emergencia caerse un 
“braquet”, desprendimiento de un cable etc.) 

 
La Puerto Rico Youth ChalleNGe Academy puede ser físicamente demandante.  El curso incluye extremas 
actividades físicas como: (A) Correr una milla diaria; (B) Vigorosos ejercicios físicos diariamente; (C) Un 
curso de soga en el cual los participantes podrán (1) subir y bajar por una pendiente y/o pared 
(Rappeling), escalar una pared de 15 pies de altura mientras es asistido por otros participantes para 
pasar de un lado a otro de la pared y pasar unos obstáculos para medir la capacidad física del candidato. 

 

INFORMACION DE EXAMINACIÓN MÉDICA 
 

 Este examen es para determinar la capacidad física para participar en las 
extremas actividades antes mencionadas. 

 Complete la forma con exactitud. Cada pregunta debe ser completada. Conteste N/A 

si la pregunta no aplica. 
 

 Cualquier pregunta referente a este examen o la capacidad de participación 

del Candidato(a), debe ser referida al área médica del Programa. 
 

 

Nombre del padre, madre, tutor (a) 
legal 

Firma del padre, madre, tutor (a) legal Fecha 
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