
Nota: Según las normas de la Liga de Escuelas Secundarias de South Carolina (South Carolina High School 
League), los exámenes físicos previos a la participación serán válidos desde el 1 de abril de 2023 hasta el  

final del año escolar 2023- 2024. 
  

 
 

 

¿Quiere practicar un deporte en 2023- 2024? 
 

¡ESTA INFORMACIÓN ES IMPORTANTE! 
 

Estimado(a) padre/madre/tutor: 
 

En 2017, Horry County Schools (HCS) implementaron un nuevo sistema de registro electrónico para hacer deportes. Los 
padres y los estudiantes deben crear una cuenta en línea y completar el paquete en línea sobre el estado físico previo a la 
participación. Este paquete en línea debe completarse antes de permitir cualquier participación en actividades deportivas. 
Para completar este proceso, siga las instrucciones que se describen abajo. 
 

Si ya ha completado previamente una cuenta para padres y estudiantes en PlanetHS o ArbiterAthlete, simplemente inicie 
sesión usando el mismo nombre de usuario y contraseña de la cuenta y complete la información requerida para 2023-2024. 
Si no recuerda la información de su cuenta, comuníquese con el Departamento de Deportes de la escuela de su hijo. 
 

NO CREE UNA SEGUNDA CUENTA SI HA OLVIDADO SU CONTRASEÑA. 
 

Visite www.PlanetHS.com y haga clic en “Sign up” (Registrarse) o “Log in” (Iniciar sesión). También puede enviar un 
mensaje de texto con el código de la escuela (vea más abajo) al 69274 para registrarse. No cree ninguna cuenta ni firme 
ningún formulario antes del 1 de abril de 2023. 
 

TANTO los padres COMO los estudiantes deben crear cuentas separadas y luego VINCULAR ambas cuentas. Consulte las 
siguientes instrucciones sobre cómo vincular las cuentas de los padres y los estudiantes, y cómo completar los formularios 
con información sobre el estado físico en línea. 
 

Registro de la cuenta del deportista y de los padres y llenado del formulario previo a la participación 
1. Diríjase a www.PlanetHS.com y haga clic en “Sign up” (Registrarse). 
2. Los padres Y el estudiante deberán crear cuentas separadas. 

A. Los estudiantes deben escribir su primer nombre, segundo nombre y apellido legales. 
B. A los estudiantes se les recomienda que utilicen su correo electrónico y contraseña de HCS.  

Por ejemplo: Jsmith@g.horrycountyschools.net 
C. Elija la escuela secundaria en la que participará el estudiante. Más adelante, podrá agregar una escuela 

intermedia. 
3. Una vez que haya iniciado sesión en la cuenta de los padres o del estudiante: 

A. Complete la información de emergencia. 
B. Haga clic en “Athletic Forms” (Formularios para actividades deportivas). 
C. Haga clic en “Athletic Participation” (Participación en actividades deportivas). 
D. Desplácese hacia abajo y haga clic en “Link Accounts” (Vincular cuentas) y escriba la dirección de correo 

electrónico o el número de teléfono del padre/de la madre/del estudiante que necesite vincularse. 
4. La otra persona recibirá un correo electrónico/mensaje de texto para confirmar la vinculación de las cuentas. Esta persona 

verá la invitación y hará clic en “Approve” (Aprobar). 
5. Una vez que las cuentas estén vinculadas, seguirá los pasos B y C nuevamente y luego se desplazará hasta el final de  

la página. 
6. Haga clic en cada uno de los formularios y complételos como corresponda. 
7. El formulario de EXAMEN FÍSICO y el CERTIFICADO DE NACIMIENTO deberán cargarse como un documento o  

una imagen clara (asegúrese de que sea la página del examen físico con la firma del médico, no necesitamos las  
demás páginas). 

8. Tanto los padres como el estudiante tendrán que hacer clic en los enlaces a cada formulario desde sus cuentas 
separadas porque se requerirán ambas firmas antes de la aprobación. 

Si tiene alguna pregunta, puede comunicarse con el director de deportes o el entrenador deportivo de la escuela en 
la que participará. 

Códigos de texto de las escuelas para PlanetHS 
Anyor HS S564     Carolina Forest HS S688     Conway HS S700     Green Sea Floyds HS S591     Loris HS S723 

Myrtle Beach HS S637        North Myrtle Beach HS S653        Socastee HS S623 St. James HS S640 
Nota: Según las normas de la Liga de Escuelas Secundarias de South Carolina, los exámenes físicos previos a la 

participación serán válidos desde el 1 de abril de 2023 h asta el final del año escolar 2023-2024. 
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