


This form should be placed into the athlete's medical file and should not be shared with schools or sports organizations. The Medical 
Eligibility Form is the only form that should be submitted to a school or sports organization. 

Disclaimer: Athletes who have a current Preporticipotion Physical Evaluation (per state and local guidance) on file should not need to complete 
another History Form. 

■ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION (Interim Guidance)

HISTORY FORM
Note: Complete and sign this form (with your parents if younger than 18) before your appointment. 

Name:__________________________ Date of birth: ___________ _ 

Date of examination: ____________ _ Sport(s): __________________ _ 
Sex (F, M): ______ _______ _ 

Have you had COVID-19? (check one): o Y o N 

Have you been immunized for COVID-19? (check one): D Y D N If yes, have you had: D One shot D Two shots 

List past and current medical conditions.---------------------------------

Have you ever had surgery? If yes, list all past surgical procedures. _______________________ _ 

Medicines and supplements: List all current prescriptions, over-the-counter medicines, and supplements (herbal and nutritional). 

Do you have any allergies? If yes, please list all your allergies (ie, medicines, pollens, food, stinging insects). 

Patient Health Questionnaire Version 4 (PHQ-4) 
Over the last 2 weeks, how often have you been bothered by any of the following problems? (Circle response.) 

Not at all Several days Over half the days Nearly every day 

F eeling nervous, anxious, or on edge 

Not being able to stop or control worrying 

Little interest or pleasure in doing things 

F eeling down, depressed, or hopeless 

0 1 2 3 

0 2 3 

0 

0 

2 

2 

3 

3 

(A sum of 2:3 is considered positive on either subscale [questions 1 and 2, or questions 3 and 4] for screening purposes.) 

GENERAL QUESTIONS 
(Explain "Yes" answers at the end of this form. 
Circle questions if you don't know the answer.) Yes 

1. Do you have any concerns that you would like to
discuss with your provider?

2. Has a provider ever denied or restricted your 
participation in sports for ony reason? 

3. Do you have any ongoing medical issues or
recent illness?

HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YOU Yes 

4. Have you ever passed out or nearly passed out 
during or after exercise? 

5. Have you ever had discomfort, pain, tightness, 
or pressure in your chest during exercise?

6. Does your heart ever race, Rutter in your chest, 
or skip beats {irregular beats) during exercise? 

7. Has a doctor ever told you that you have any 
heart problems?

8. Has a doctor ever requested a test for your 
heart? For example, electrocardiography (ECG) 
or echocardiography. 

No 

No 

HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YOU 
(CONTINUED) Yes No 

9. Do you get light-headed or feel shorter of breath 
than your friends during exercise? 

10. Have you ever had a seizure? 

HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YOUR FAMILY 

11. Has any family member or relative died of heart
problems or had an unexpected or unexplained
sudden death before age 35 years (including
drowning or unexplained car crash)? 

12. Does anyone in your family have a genetic heart 
problem such as hypertrophic cardiomyopathy 
{HCM), Marfan syndrome, arrhythmogenic right 
ventricular cardiomyopathy (ARVC), long QT 
syndrome (LQTS), short QT syndrome (SQTS),
Brugada syndrome, or catecholaminergic poly-
morphic ventricular tachycardia (CPVT)?

13. Has anyone in your family had a pacemaker or
an implanted defibrillator before age 35?

Yes No 













Este formulario debe colocarse en el expediente medico del atfeta y no debe compartirse con escuelas u organizaciones deportivas. El 
formulario de elegibilidad medico es el unico formulario que debe enviarse a una escuela u organizaci6n deportiva. 
Aviso legal: Los atfetas que tengan una evaluaci6n fisica de preparticipaci6n vigente en el archivo (segun los lineamientos generales estatales 
y locales) no necesitan completer otro formulario de antecedentes. 

■ EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION (orientaci6n provisional)
FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO
Nola: Complete y firme este formulario (con la supervision de sus padres si es menor de 18 anos) antes de acudir a su cita. 

Nombre: _________________________ Fecha de nacimiento: ____________ _ 

Fecha del examen medico: ________________ _ Deporte(s): _______________ _ 

El Sexo: __________ _ 

2Ha tenido COVID-19? (elija una opcion) □ Sf □ No

2Ha recibido la vacuna contra el COVID-19? (elija una opcion): □ Sf □ No Si la respuesta es sf, usted recibio: □ Una dosis □ Dos dosis 
Mencione los padecimientos medicos pasados y actuales que haya tenido. 

2Alguna vez se le practico una cirugfa? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus cirugfas 
previas. 

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos (herbolarios 

y nutricionales) que consume. 

2Sufre de algun tipo de alergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias (por ejemplo, a algun medica­
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos). 

Cuestionario sobre la salud del paciente version 4 (PHQ-4) 
Durante las ultimas dos semanas, 8con que frecuencia experiment6 alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un 
circulo la respuesta) 

Se siente nervioso, ansioso o inquieto 
No es capaz de detener o controlar la preocupacion 
Siente poco interes o satisfaccion por hacer cosas 
Se siente triste, deprimido o desesperado 

Ningun dfa 
0 
0 

0 

0 

Varios dfas 
Mas de la 

mitad de los dfas 
2 
2 
2 
2 

{Una sumo ::::::3 se considera positiva en cualquiera de las subescalas, 
[preguntas 1 y 2 o preguntas 3 y 4] a fin de obtener un diagnostico). 

PREGUNTAS GENERALES 
(De una explicaci6n para las preguntas en las que 
contest6 "Si", en la parte final de este formulario. 
Encierre en un circulo las preguntas si no sabe la 
respuesta). 

1 . i Tiene alguna preocupaci6n que le gustaria 
discutir con su proveedor de servicios medicos? 

2. iAlguna vez un proveedor de servicios medicos 
le prohibi6 o restringi6 practicer deportes por 
algun motivo?

3. iPadece algun problema medico o enfermedad
reciente?

Si No· 

PREGUNTAS SOBRE SU SALUD · , ; 
. CARDIOVASCULAR Si ' No '. 

4. iAlguna vez se desmay6 o estuvo a punto de 
desmayarse mientras hacia, o despues de hacer, 
ejercicio? 

PREGUNTAS SOBRE SU SALUD 
CARDIOVASCULAR (CONTINUACION) 

5. iAlguna vez sinti6 molestias , dolor, compresi6n
o presi6n en el pecho mientras hacia ejercicio? 

6. iAlguna vez sinti6 que su coraz6n se aceleraba, 
palpitaba en su pecho o latfa intermitente-
mente (con latidos irregulares) mientras hacia
ejercicio? 

7. iAlguna vez un medico le dijo que tiene prob-
lemas cardiacos? 

8. iAlguna vez un medico le pidi6 que se hiciera 
un examen del coraz6n? Por ejemplo, electro-
cardiografia (ECG) o ecocardiografia . 

9. Cuando hace ejercicio, iSe siente mareado o 
siente que le falta el aire mas que a sus amigos? 

10. iAlguna vez tuvo convulsiones? 

Casi todos 
los dfas 

3 
3 

3 
3 

Si No 




