Examen previo a la participacion en deportes en la escuela - parte 1: Debe rellenarlo el estudiante o el padre 0 madre seisado enmayo de 2017
FORMULARIO DE HISTORIAL

(Nota: este formulario debe ser rellenado por el paciente y el padre o madre antes de ver al proveedor. El proveedor debe tener este formulario en el expediente médico).

Fecha del examen:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Sexo: Edad: Grado: Escuela: Deportes:

Medicamentos y alergias: Por favor, enumere todos los medicamentos recetados y de venta libre y los suplementos (herbales y nutricionales) que esté tomando actualmente.

¢Tiene alguna alergia? [Osi O No En caso afirmativo, por favor identifique la alergia especifica a continuacion.

0 Medicamentos [ Pélenes O Alimentos [ Picaduras de insectos

Explicar las respuestas afirmativas a continuacion. Ponga un circulo en las preguntas cuya respuesta no sepa.

PREGUNTAS GENERALES PREGUNTAS SOBRE LOS HUESOS Y ARTICULACIONES s NO
1. ¢Cuando fue el dltimo examen completo o "chequeo" del estudiante? 14. ¢Alguna vez ha tenido una lesion en un hueso, musculo, ligamento o
Fecha: Mes / afio / (Idealmente, cada 12 meses) tenddn que hizo que se perdiera una practica, un juego o un evento?
si NO 15. ¢Tiene problemas de huesos, musculos o articulacién que le moleste?
2. ¢Le ha negado o restringido un médico u otro profesional de la salud PREGUNTAS MEDICAS Si NO
alguna vez su participacién en deportes por algin motivo? 16. ¢Sufre de tos, sibilancias (jadeos) o dificultad para respirar durante o
3. ¢Padece alguna condicion médica actualmente? Si es asi, por favor después del ejercicio?
identifiquela a continuacion. 17. ¢Ha usado alguna vez un inhalador o toma medicamentos para el
4. ¢Se ha sometido alguna vez a una cirugia? asma?
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD CARDIACA si NO 18. ¢le falta un rifion, un ojo, un testiculo (varones), el bazo u otro

5. ¢Se ha desemayado alguna vez o casi se desvanecié DURANTE o DESPUES brgano?

del ejercicio? 19. ¢Tiene alguna erupcidn, tlceras por presion u otros problemas de piel
como herpes o la infeccion cutanea MRSA?

6. ¢Hatenido alguna vez molestias, dolores, rigidez o presion en el pecho

durante el ejercicio? 20. ¢Alguna vez ha sufrido un traumatismo craneal o conmocién cerebral?
1. iAlg:na»vez lellat|o ZI coratzonidngS{atio rapido u omitié pulsaciones 21. ¢Alguna vez ha sufrido entumecimiento, hormigueo o sensacion de
Uatidos Invegiliases] duvsinle el ejercicias debilidad, o no ha podido mover los brazos o las piernas después de
8. ¢le ha comentado alguna vez un médico que usted tiene problemas de golpearse o caerse?
corazon: Sies 8%, Margue todos los que apliquen: g 22. (Alguna vez se ha sentido enfermo al hacer ejercicio cuando hace
___Hipertension arterial Un soplo cardiaco
: o . calor?
__ Colesterol alto Una infeccion del corazon
__ Enfermedad de Kawasaki Otros: 23. ¢Tiene usted o un familiar rasgo de células falciformes o la
: . - i i enfermedad?
9. ¢Le ha’prescrito alguna vez un médico una prueba para su corazon? - - —
(Por ejemplo, ECG, electrocardiograma, ecocardiograma) 24. ¢Tiene o tuvo problemas con los 0jos o la vision?
10. ¢Se marea o tiene mas dificultades para respirar de lo esperado o se 25. ¢le preocupa su peso?
cansa usted mas rdpido que sus amigos o compafieros de clase durante 26. ¢Estd intentando o alguien le recomends que gane o pierda peso?
el ejercicio?
11. ¢Ha tenido una convulsidn alguna vez? 27. ¢Sigue una dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos?
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD CARDIACA DE SU FAMILIA si | NO : : - :
28. ¢Alguna vez ha padecido un trastorno alimentario?

12. (Tiene usted algun familiar o pariente que haya muerto por problemas
del corazén o una muerte subita inesperada antes de los 50 afios de
edad (incluyendo ahogamiento, accidentes inexplicables o el sindrome SOLO A LAS MUJERES si NO
de muerte subita del lactante)?

~N

9. ¢Tiene alguna preocupacion de la que le gustaria hablar hoy?

30. ¢Alguna vez ha tenido un periodo menstrual?

13. (Tiene alguien de su familia un marcapasos, un desfibrilador implantado

o problemas del corazon como la cardiomiopatia hipertrofica, el 31. ¢Qué edad tenia cuando tuvo su primer periodo menstrual?
sindrome de Marfan, cardiomiopatia arritmogénica del ventriculo
derecho, sindrome de QT largo, sindrome de QT corto, sindrome de 32. ¢Cudntos periodos ha tenido en los Ultimos 12 meses?

Brugada o taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica?

Explique aqui sus respuestas afirmativas:

Por la presente declaro que, a mi mejor saber y entender, mis respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas.

Firma del atleta Firma del padre o tutor Fecha

ORS 336.479, seccion 1 (3) "Un distrito escolar require que los estudiantes que participen en deportes extracurriculares, en los grados 7 a 12, pasen por un examen fisico una vez cada dos afios". Seccion 1(5)
"Cualquier examen fisico obligatorio por esta seccidn deberd ser llevado a cabo por un (a) médico que posea una licencia sin restricciones licencia para la prdctica de la medicina; (b) licencia de médico naturista; (c)
asistente médico con licencia; (d) enfermera certificada ; o (e) un médico quiroprdctico con licencia que cuente con capacitacion y experiencia clinica en la deteccion de enfermedades y defectos cardiopulmonares".
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