Folsom Cordova Unified School District - ФОРМА СПОРТИВНОГО ФИЗИЧЕСКОГО ОСМОТРА Rus
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	ЧАСТЬ 1 (ЗАПОЛНЯЕТСЯ РОДИТЕЛЕМ ИЛИ ЗАКОННЫМ ОПЕКУНОМ)

	ФАМИЛИЯ
	ИМЯ
	КЛАСС

	ДАТА РОЖДЕНИЯ
	ОСЕННИЙ СПОРТ
	ЗИМНИЙ СПОРТ
	ВЕСЕННИЙ СПОРТ
	ИДЕНТИФИКАЦИОННЫЙ НОМЕР СТУДЕНТА

	ИСТОРИЯ ЗДОРОВЬЯ (Необходимо заполнить перед врачебной проверкой)

	Да	Нет	Были ли у этого студента:	Да	Нет	Этот ученик:
1. Хроническое или рецидивирующее заболевание?	16.	Носите очки или контактные линзы?
2. Заболевание, продолжающееся более 1 недели?	17.	Носите зубные мосты, брекеты или пластины?
3. Госпитализации или хирургические операции?	18.	Принимаете ли вы какие-либо лекарства? (Список ниже):
4. Нервное, психиатрическое или неврологическое состояние?
5. Потеря или нефункционирование органов (глаз, почка,	Да	Нет	Есть ли какая-нибудь история:
6. печень, яичек ) или желез?
7. Аллергия (лекарства, укусы насекомых, продукты)?	19.	Травмы, требующие медицинской помощи или лечения?
8. Проблемы с сердцем или артериальным давлением?	20.	Боль или травма в шее или спине?
9. Боль в груди или сильная одышка при физических	21.	Боль или травма колена?
нагрузках?	22.	Боль или травма плеча или локтя?
10. Головокружение или обмороки при физических нагрузках ?	23.	Боль или травма лодыжки?
11. Обмороки, сильные головные боли или судороги?	24.	Другие боли в суставах или травмы?
12. Сотрясение мозга или потеря сознания?	25.	Сломанные кости (переломы)?
13. Тепловое истощение, тепловой удар или другие проблемы	Да	Нет	Дальнейшая история:
14. с жарой?	26.	Врожденные дефекты (исправленные или нет)?
15. Учащенное сердцебиение, пропущенные, нерегулярные 	27.	Смерть родителя или бабушки/дедушки в возрасте удары сердца или шум в сердце?		до 40 лет по медицинским причинам 

16. Судороги ?	28.	Родитель, бабушка, дедушка, которым нужно лечение
17. Сильные или повторные случаи мышечных спазмов?		заболеваний сердца в возрасте до 50 лет : Дата последней известной прививки от столбняка (тризма) ____		29.	Был осмотрен врачом неотложной помощи  Дата последнего полного медицинского осмотра 				срочно в течение последних 12 месяцев?
Объясните здесь все ответы «ДА», а также любые другие факты или обстоятельства, которые должны быть раскрыты до экзамена (при необходимости используйте обратную сторону формы):

	РАЗРЕШЕНИЕ РОДИТЕЛЯ/ОПЕКУНА: Я разрешаю врачу или должным образом уполномоченному и контролируемому помощнику врача или практикующей медсестре провести физическую оценку студента. Информация, изложенная выше, является полной и точной, и я не знаю причин, по которым студент не может в полной мере и безопасно участвовать в перечисленных видах спорта. Я понимаю, что это исключительно скрининговое обследование и что отсутствие каких-либо заболеваний или проблем, перечисленных ниже, не означает, что студент свободен от фактических или потенциальных вредных для здоровья заболеваний, которые могут привести к травме или смерти студента во время участия в спорте. Любой вопрос или проблема, которые могут у меня возникнуть относительно здоровья или безопасности студента, будут переданы нашему личному врачу или поставщику медицинских услуг для рассмотрения и оценки.
.

	Имя и фамилия родителя или опекуна (печатными буквами)
	 ПОДПИСЬ РОДИТЕЛЯ ИЛИ ОПЕКУНА

	АДРЕС
	РАБОЧИЙ ТЕЛЕФОН
	ДОМАШНИЙ ТЕЛЕФОН
	ДАТА

	ИМЯ ПОСТОЯННОГО ВРАЧА
	ОФИСНЫЙ ТЕЛЕФОН
	

	ЧАСТЬ 2 (ЗАПОЛНЯЕТСЯ ВРАЧОМ, ПРОВОДЯЩИМ ОСМОТР/ПОМОЩНИКОМ ВРАЧА/ПРАКТИКУЮЩЕЙ МЕДСЕСТРОЙ)

	
	НОРМАЛЬНЫЙ
	АНОМАЛЬНЫЙ (Описать)
	

	Глаза/Уши/Нос/Горло
	
	
	Рост:

	Кожа
	
	
	Вес:

	Сердце
	
	
	Пульс:           После нагрузки:

	Живот
	
	
	BP:

	Генитальная грыжа (мужчины)
	
	
	Рекомендация:
 Неограниченное участие
 Ограниченное участие/специфические спорт, события или мероприятия
 Разрешение отложено в ожидании дальнейших тестирований/оценки
 Никакого спортивного участия
Один из пунктов выше ДОЛЖЕН быть отмечен.

	Опорно-двигательный аппарат:
	
	
	

	a.  Шея/Позвоночник/Плечи/Спина
	
	
	

	b. Руки/Кисти/Пальцы
	
	
	

	c. Бёдра/Колени/Ноги
	
	
	

	d. Стопы/Лодыжки
	
	
	

	Неврологический скрининг (NSE)
	
	
	

	Комментарии:

	Имя и фамилия врача (только M.D., D.O., P.A. или N.P.)
	 ПОДПИСЬ ВРАЧА 
	ДАТА
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