UNASE A LOS LIDERES MUNDIALES EN ORTOPEDIA

Sociedad Internacional de Artroscopia,
Cirugia de Rodilla y Traumatologia del Deporte

145 Town and Country Drive, Suite 106
Danville, CA 94526-3963 e USA
Tel: +1 (925) 314-7920 ® Fax: +1 (925) 314-7922
E-mail: isakos@isakos.com e Web: www.isakos.com

Informacion importante de ISAKOS

O Trabaja con organizaciones locales y regionales
para desarrollar y promover trabajos, que incre-
menten y difundan conocimientos en Artroscopfa,
Cirugia de Rodilla y Traumatologia del Deporte.

O Fue fundada en 1995 cuando la International
Society of the Knee (ISK) y la International
Arthroscopy Association (IAA) se unieron, durante
el Congreso Combinado celebrado en Hong Kong.

0 Cuenta con mas de 1.300 miembros.

O Sus miembros provienen de todas partes del
mundo: Argentina, Australia, Austria, Alemania,
Arabia Saudita, Bahrein, Bélgica, Brasil, Canada,
Chile, China, Dinamarca, Egipto, Espana, Estados
Unidos, Estonia, Finlandia, Francia, Georgia, Gran
Bretafia, Grecia, Holanda, Hong Kong, India,
Indonesia, Iran, Israel, Italia, Japén, Kenia, Korea,
Letonia, Libano, Malasia, México, Marruecos,
Nueva Zelandia, Oman, Pakistan, Polonia,
Portugal, Rumantia, Rusia, Sudafrica, Suecia, Suiza,
Turqufa, y Venezuela.

O El proceso de ingreso a la sociedad puede durar
solamente seis semanas.

Cuando Ud. Se una a ISAKOS, recibird:

* Subscripcion automatica anual a la revista: Arthroscopy:
The Journal of Arthroscopic and Related Surgery

¢ Descuentos en la inscripcion de todos los Congresos ISAKOS

¢ Programa final complementario de los recientes Congresos ISAKOS

¢ Oportunidades de participacion en programas de capacitacion
para Socios: Congresos y Centros de Entrenamiento auspiciados
y aprobados por ISAKOS, conocidos como "ISAKOS-Approved”

¢ La revista bianual: ISAKOS Newsletter

¢ |mportante red de trabajo y oportunidades con lideres mundiales de
la especialidad

¢ Posibilidad de expresién critica y desarrollo de nuestras realidades
regionales en un contexto internacional

Llegar a ser miembro es fdcil si Ud.

pertenece a alguna de las siguientes Sociedades

Si Ud. es miembro de algunas de las siguientes Sociedades Cientificas,
automaticamente puede obtener la calidad de Socio Asociado de ISAKOS,
sin necesidad de presentar cartas de recomendacién y apadrinazgo.
Para ello complete el formulario de ingreso como miembro de ISAKOS,
y en vez de presentar las cartas de recomendacion, indique a cual de las
siguientes Sociedades Regionales pertenece. |Es facil y rapido!

The American Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM)

The Arthroscopy Association of North America (AANA)

The Asia Pacific Orthopaedic Society for Sports Medicine (APOSSM)

The Knee and Orthopaedic Sports Medicine Section of the

Western Pacific Orthopaedic Association (WPOA)

e The European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery, and
Arthroscopy (ESSKA)

¢ La Sociedad Latino Americana de Cirugia de Rodilla y

Traumatologia Deportiva (SLARD)

Categorias de Socios

1. Socio Activo — Médico, especialista en Ortopedia y Traumatologia,
Reumatologia o equivalente, que esté avalado por sus respectivas
Sociedades Nacionales y/o Regionales, determinadas por el Comité
de Socios de la Sociedad. Todos los Socios Activos, con excepcion
de los Socios de AANA, quedan subscritos automaticamente a la
revista:  Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and Related
Surgery. Los Socios Activos tienen derecho a voto en todas las asam-
bleas de ISAKOS vy a ser elegidos para participar en el directorio y
comités de ISAKOS. Es requisito principal para poder ser Socio
Activo, el asistir o haber asistido a un Congreso ISAKOS.

2. Socio Asociado — Individuo que haya mostrado interés o habilidad en
el campo de la medicina o ciencia, atroscopia, cirugia de rodilla y
traumatologia del deporte. Todos los Socios Asociados, con excep-
cion de los Socios de AANA, quedan subscritos automaticamente a la
revista:  Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and Related
Surgery. No tienen derecho a voto y tampoco pueden ser elegidos
para participar en el directorio o Comités de ISAKOS.

SOLICITE YA SER MIEMBRO DE ISAKOS
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¢Como solicitar ser Miembro de ISAKOS?

Sea miembro en sélo seis semanas. Por favor recorte los siguientes
formularios rellendndolos con todos sus datos. NO ADJUNTE UN
CURRICULUM VITAE COMO REFERENCIA.

Socio Asociado: sera evaluado en un plazo maximo de seis semanas
a partir de la recepcion de las solicitud de ingreso debidamente
cumplimentada. Para ser socio asociado inmediato, debe presentar:

e Apartados I, Il, Ill, V y VI completos y legibles;

e Formulario del socio avalador (Seccién IV A) cumplimentado por
un Socio Activo de ISAKOS de su pais* (salvo que Ud. sea miem-
bro de algunas de las Sociedades Regionales detallas anterior-
mente); y

¢ Cuota anual de 200 $US.** (El justificante de pago debe adjuntarse
al folleto de inscripcion).

Socio Activo: su solicitud sera examinada en la reunion del Comité de
Miembros de ISAKOS que se realiza durante: todos los congresos
anuales de la AAOS (Academia Americana de Cirugia Ortopédica) y los
Congresos de ISAKOS. Las préximas reuniones seran en:

Sociedad Internacional de Artroscopia,

Cirugia de Rodilla y Traumatologia del Deporte

145 Town and Country Drive, Suite 106
Danville, CA 94526-3963 ¢ USA
Tel: +1 (925) 314-7920 e Fax: +1 (925) 314-7922
E-mail: isakos@isakos.com e Web: www.isakos.com

* 2002 Congreso Anual AAOS:
e 2003 Congreso Anual AAOS:

® 2003 Congreso ISAKOS:

® 2004 Congreso Anual AAOS:

e 2005 Congreso Anual AAOS
e 2005 Congreso ISAKOS:

13-17 Febrero, 2002
5-9 Febrero, 2003
10-14 Marzo, 2003
10-14 Marzo, 2004

9-13 Avril. 2005

Para ser considerado Socio Activo, a pesar de ser miembro en su
Sociedad Regional, se requiere haber asistido al menos a un Congreso
ISAKOS y entregar:

Aprenda mas acerca de ISAKOS
visitando nuestra pagina:
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ENVIE YA SU FOLLETO DE INSCRIPCION!

** Los Socios de AANA pagan solo $125 US como cuota anual de ISAKOS, ya que
recibiran su revista Arthroscopy como miembros de AANA.




Sociedad Internacional de Artroscopia,
Cirugia de Rodilla y Traumotologia del Deporte

145 Town and Country Drive, Suite 106 ® Danville, CA 94526-3963 ¢ USA

Tel:

I. Informacion Personal Actualizada

A.

Nombre:

Titulo:

Direcciéon de
su Oficina:

Domicilio Particular:

Solicitud de Socio

Por favor complete el formulario de solicitud escribiendo con letra de imprenta. El solicitante debe cumplimentarlo
en su totalidad y enviarlo a la oficina central de ISAKOS. Para mas detalles, por favor lea al final de este folleto.

+1(925) 314-7920 ® Fax: +1 (925) 314-7922 e E-mail: isakos@isakos.com

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre
Calle Namero Departamento
Ciudad Estado o Provincia Cadigo Postal
Pais
N° de Teléfono:

Codigo de Pais Cadigo de Ciudad Namero
Ne de Fax:

Cadigo de Pais Cadigo de Ciudad Namero
E-mail:
Calle Ndmero Departamento
Ciudad Estado o Provincia Cadigo Postal
Pais
N° de Teléfono:

Cadigo de Pais Cédigo de Ciudad Namero
N° de Fax:

Codigo de Pais Cadigo de Ciudad Nimero
E-mail:

Nombre de su Esposa/o:

Fecha de Nacimiento:

Sexo:

dia/mes/ano

[J Masculino

00 Femenino

Revisado 4/00



II. Informacion Educacional Actualizada

A

. Sociedades Cientificas:

Institucion Titulo(s) Grados Fecha(s) de Titulo(s)
Universidad: Facultad
de Medicina:
Internado:
Residencia/ Beca
de Especializacion:
Beca(s) de Aprendizaje:
Titulo(s) Fecha(s) Revista(s)

Publicaciones:

Presentacion(s):

Becal(s),

Premios(s), Otras
Contribuciones

Cientificas:

. Asociaciones Profesionales y/o Universitarias:

Asistencia a Cursos y/o Congresos de Artroscopia, Cirugia de Rodilla o Medicina Deportiva:

Es Ud. miembro de alguna de las siguientes Sociedades? (sefale a todas a las que pertenece)
0O AANA [ AOSSM U APOSSM [ ESSKA [ SLARD [0 WPOA

Asistencia a Congreso ISAKOS (senale a todos a los que asistio)
U Ninguno 0 1995 - Hong Kong U 1997 - Buenos Aires [ 1999 - Washington, D.C. I 2001 - Montreux

IIL. Informacion Actualizada de su Prdctica Médica

A.
B.

O m m g

Afiliacion Académical(s):

Hospital(s):
Tipo de Trabajo: U Solo 0 Servicio o Departamento de Ortopedia

U Grupo Multidisciplinario (Mltiples especialidades) [ Universidad o Facultad de Medicina
Porcentaje de Cirugias: Artroscopia Cirugia de Rodilla Traumatologia deportiva
Niamero de Casos /afio: Artroscopia Cirugia de Rodilla Traumatologia deportiva

Fecha que comenzé su practica ortopédica:

Antecedentes Laborales:

Lugar: Duracion:




IV. Formulario del Socio Avalador A Nombre del Solicitante:

Nombre del Avalador:

Este apartado debe ser cumplimentado por un Socio Activo de ISAKOS que apadrine al solicitante. Todo solicitante
a la calidad de Socio Asociado o Activo debe tener al menos un avalador/padrino y es recomendable contar con
dos. El avalador debe ser Cirujano Ortopédico. Por favor, asegtrese que su(s) avalador(es) cumplimente(n) correc-
tamente el formulario. Cualquier documento sin firma sera considerado incompleto y no se enviara al Comité de
Socios ni al Directorio para su tramitaciéon. En caso de que en su pais no existan Socios Activos de ISAKOS, por
favor envie una carta de presentacion y apadrinazgo de la Sociedad Regional con competencias paralelas a ISAKOS
a la cual pertenezca.

*Nota para el Avalador: Por favor emplee letra maydscula, firme y ponga la fecha. La informacién que Ud.
suministre sera leida Gnicamente por el Comité de Socios. Todos los comentarios y respuestas adicionales son
confidenciales.

1. Es Ud. un Socio Activo de ISAKOS? O Si 00 No

2. Desde cuando conoce al solicitante? 0 0 - 5 anos 0 5-10 anos 0 10 o méas anos

3. En que condicién ha trabajado con el solicitante?
O Socio O Becario O Programa de Residencia 0 Otro:

4. Describa su actual relacion profesional con el solicitante:

5. Describa su opinién basandose en los conocimientos y habilidades del solicitante:

[0 Sobresaliente [0 Notable [ Regular [ Insuficiente [ Muy Deficiente

6. Describa la capacidad docente del solicitante:
[0 Sobresaliente [0 Notable O Regular O Insuficiente O Muy Deficiente

7. Describa la capacidad y dedicacion del solicitante en el cuidado del paciente:
[0 Sobresaliente 0 Notable O Regular O Insuficiente O Muy Deficiente

8. Describa su opinién basandose en el criterio quirdrgico y médico del solicitante:
[0 Sobresaliente [0 Notable O Regular O Insuficiente O Muy Deficiente

9. Recomienda Ud. al solicitante como Socio Activo de ISAKOS? O Si O No

Comentarios:

Nombre Completo Firma Fecha




Cuando esté correcta y totalmente cumplimentado el formulario, por favor déblelo,
cierre con cinta adhesiva y envielo por correo certificado directamente a:

International Society of Arthroscopy,
Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine (ISAKOS)
145 Town and Country Drive, Suite 106
Danville, CA 94526-3963 / USA

O enviela por FAX: +1 (925) 314-7922

Gracias por su colaboracién.
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IV. Formulario del Socio Avalador B Nombre del Solicitante:

(OPCIONAL PERO RECOMENDABLE PARA SOLICITANTES
QUE NO SEAN MIEMBROS DE UNA SOCIEDAD REGIONAL) Nombre del Avalador:

Este apartado debe ser cumplimentado por un Socio Activo de ISAKOS que apadrine al solicitante. Todo solicitante
a la calidad de Socio Asociado o Activo debe tener al menos un avalador/padrino y es recomendable contar con
dos. El avalador debe ser Cirujano Ortopédico. Por favor, asegurese que su(s) avalador(es) cumplimente(n) correc-
tamente el formulario. Cualquier documento sin firma sera considerado incompleto y no se enviara al Comité de
Socios ni al Directorio para su tramitaciéon. En caso de que en su pais no existan Socios Activos de ISAKOS, por
favor envie una carta de presentacion y apadrinazgo de la Sociedad Regional con competencias paralelas a ISAKOS
a la cual pertenezca.

*Nota para el Avalador: Por favor emplee letra mayuscula, firme y ponga la fecha. La informacién que Ud.
suministre sera leida Gnicamente por el Comité de Socios. Todos los comentarios y respuestas adicionales son
confidenciales.

1. Es Ud. un Socio Activo de ISAKOS? O Si 0 No

2. Desde cuando conoce al solicitante? 0 0 - 5 anos 05 - 10 anos O 10 o mas anos

3. En que condicién ha trabajado con el solicitante?
O Socio O Becario O Programa de Residencia 0 Otro:

4. Describa su actual relacion profesional con el solicitante:

5. Describa su opinién basandose en los conocimientos y habilidades del solicitante:
O Sobresaliente [0 Notable [ Regular O Insuficiente O Muy Deficiente

6. Describa la capacidad docente del solicitante:
[0 Sobresaliente 0 Notable O Regular O Insuficiente O Muy Deficiente

7. Describa la capacidad y dedicacion del solicitante en el cuidado del paciente:
[0 Sobresaliente [0 Notable O Regular O Insuficiente O Muy Deficiente

8. Describa su opinion basandose en el criterio quirdrgico y médico del solicitante:
O Sobresaliente [ Notable [ Regular O Insuficiente O Muy Deficiente

9. Recomienda Ud. al solicitante como Socio Activo de ISAKOS? O Si O No

Comentarios:

Nombre Completo Firma Fecha




Cuando esté correcta y totalmente cumplimentado el formulario, por favor déblelo,
cierre con cinta adhesiva y envielo por correo certificado directamente a:

International Society of Arthroscopy,
Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine (ISAKOS)
145 Town and Country Drive, Suite 106
Danville, CA 94526-3963 / USA

O enviela por FAX: +1 (925) 314-7922

Gracias por su colaboracién.
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V. Cldusula de Confidencialidad/Aceptacién

“La Sociedad Internacional de Artroscopia, Cirugia de Rodilla y Traumatologia del Deporte acuerda tratar el con-
tenido completo de estos formularios, incluyendo aquellos documentos adicionales solicitados o investigados,
como material confidencial, no-sujeto a publicacién, distribucién, promocién ya sea en forma publica o privada.
En consideracion a este Acuerdo de Confidencialidad, Yo suscribo lo siguiente: Autorizo a ISAKOS a solicitar
cualquier informacion adicional y/o realizar investigacion si asi lo estimasen necesario para comprobar y/o veri-
ficar mis calificaciones, situacion laboral, capacidad profesional y consideraciones morales y/o éticas. También
suscribo y acepto que no solicitaré ni intentaré requerir, ni revelaré, en forma privada ni pdblica cualquier infor-
macion contenida en la ficha de cada candidato a Socio, como tampoco entregaré ni comentaré informacion
resultante de procedimientos o investigaciones efectuadas por el Directorio o Comités de ISAKOS. Sin embargo,
todos los procedimientos y consideraciones que involucren el proceso de solicitud de ingreso a la Sociedad,
comprometeran y requeriran la participaciéon de numerosos miembros de la Sociedad a peticion de ésta. Todas
estas actividades relativas al proceso de ingreso no seran consideradas como informacién confidencial, ya que
deberé ser evaluado y discutido por los miembros de los respectivos Comités participantes en este proceso.
Teniendo en cuenta el procedimiento de mi ingreso, suscribo y acepto no iniciar o promover procesos, litigio
judicial o cualquier accion frente a tribunales de Justicia en contra de la Sociedad o alguno de sus miembros
involucrados en el proceso de ingreso, asi como contra quienes hayan investigado o requerido informacion
complementaria al respecto.”

Firma Fecha

VI. Tipo de Socio y Forma de Pago

Por favor, solicito se considere mi postulacion para:
[0 Socio Asociado Inmediato, para ser considerado Socio Activo.
[0 Solamente Socio Asociado Inmediato.
[0 Solamente Socio Activo.

Cancelaré la cuota anual de la siguiente manera:

[0 Cheque barrado de un Banco Americano en Délares Americanos. (U.S. DOLLARS)
[0 Tarjeta de Crédito (seleccione tipo de tarjeta y llene la informacién adicional):

Tipo de Tarjeta: O VISA Niamero de Tarjeta:

0 MasterCard Fecha de Expiracion:

U American Express Firma:



LA ISAKOS
‘«—",—"’ 145 Town and Country Drive, Suite 106
Nz Danville, CA 94526-3963 USA




