Escuelas Publicas de New Brunswick

Lea detenidamente antes de completar el paquete fisico deportivo

Estimados padres/guardianes:
Su hijo/a ha expresado interés en participar en atletismo. La ley (N.J.5.A. 18A: 40-41.7) exige un examen

fisico anual por participacién. Se adjuntan formularios obligatorios que deben completarse y devolverse
a la enfermera de la escuela.

Formulario del historial médico:

Cada pregunta en el formutario "Historial médice” {primera pagina) del paguete fisico deportivo debe
ser respondida. Si marcé si alguna de las preguntas, debe escribir una explicacién en el drea designada.
Por favor escriba el nimero de la pregunta en cada explicacién a la gue respondié que si. La parte
inferior del formulario debe estar firmada y con fecha por usted y su hijo/a.

Formulario de examen fisico:

El médico de su hijo/a debe completar el formulario de examen fisico. Durante la cita fisica programada
de su hijo/a, debe llevar el formulario "Historial médico™ y el "Examen fisico" al médico de su hijo/a. El
médico revisara el formulario de historial médico y completard el formulario de examen fisico. Todos los
formularios deben ser devueltos a la enfermera de la escuela. Si su hijo/a no tiene seguro médico, el
médico de |a escuela puede hacer el examen fisico. Usted debe completar el formulario "Historial
médico" y firmar las hojas informativas sobre la seguridad obligatorias por el estado. Por favor envie el
historial médico, el examen fisico vy las porciones de los formularios firmados sobre [a seguridad a la
enfermera de la escuela.

Hojas de Datos de Informacidn de Sepuridad para el Atleta Escolar del Estado de New Jersey para
Padres / Tutores

El Estado de New Jersey exige que antes de que un nifio/a participe en el atletismo, tanto usted como su
hijo/a deben leer las hojas de informacién sobre la seguridad. Después de leer las hojas informativas
sobre la seguridad, firme y cologue la fecha en las dreas designadas en cada formulario. POR FAVOR
DEVUELVA SOLO LA PORCION FIRMADA DE LAS HOJAS DE INFORMACION.

Hojas de datos de informacién de seguridad:
e Muerte cardfaca sibita en atletas jévenes con una hoja adjunta dandose de baja
e Eluso vy el abusc de opioides con una hoja adjunta dandose de baja
® Hoja de informacitn sobre conmociones cerebrales con firma en la parte inferior de la pagina
o lesiones oculares relacionadas con el deporte: actualmente, no se necesita la firma de los
padres. Se recomienda gue tanto usted como su hijo lean esta informacidn tan importante,

Los estudiantes no serdn autorizados a probar, practicar o participar sin el examen fisico y [a firma de los
padres en todas las hojas de informacién de seguridad. Si no se siguen fas instrucciones anteriores, la
autorizacién de su hijo/a se retrasara.

Sihceramente,

Servicios de la salud






EVALUACION FISICA - PRE-PARTICIPACION

FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO

(Wotz: Este formulario debe ser reflenado por &f padientey podre/madre antes de ver afdoctor. E docior debe mantener este formulario en el expedients)

Facha del extamen Z

Nombre 1Dl

.Sexo - Edacf Grado

Fecha de nadmiente

Deporte(s)

estEs tomando actualments -

Madicamentos y Alergias: Por favor, indica todes los medicamantos con y sin receta médica y suplemantes (herbales y nutridionales) que

i

O Medicamentos

Tienesalargias  [1Sf CINo  Sils respuesta es sf, porfavor identifica abajo ka zlergia especiice.

CiComida OPicaduras deinsecio -

.u.ﬁ-a-:‘.z—mﬁ 5 o R

EREINE ST SN B :

1. ;Algunavezun dor:tor teha proh'b:do ) lrrnrtadotu
participacion en deportes por alguna razén?

2. Tienes aciualmentz algtna condicién médica?
Si es ast, porfavor identificala abzjo:
Asma [ Anamia [1Diabstas
Cinfacdoneas
Otro:

3. ;Hassido ingrasado alguna vez en &) hospital?

4 ;Has temdo drugla alguna vez?

5. fTfehas desmayado aiguna vez o casl te has dasmayado
DURANTE o DESPUES de hacer gjercicio?

Explice 2bajo las pregunias respondidas con un “si”, Pon un circulo alrededor de las preguntas cuyas respuestas dasconoces.

13. ;Hzstenido algﬁn fam'!lar que hafalleddo a causa de
problemas de corazén o que haya falledido de forma
inaxplicabls o inesperada antss de [a adad de 50afos
{incluyando ahogo, scdidente de tr&fico inesperzdo,

o sindrome de muerte stibita infanti)?

14. ;Sufre alguien 2n tu femilia da cardiomiopatia
hiperiréfics, sindrome Marfan, cardiomiopatia
arritmegénica veniricular derecha, sindrome de QT
corto, sindroma de Brugada, o taquicardia veritriclar
polimérfica catecolaminérgica?

15. tAlguien en tu familia tiene problemas de corazdn, un
marcapasos o un desfibriladér implantado en sucorezdn?

6. ;Hastenido alguna vez molestias, dolor o presidn en &l
_pecho cuando haces ejerddo?

~J]
v

iAlguna vez has sentido que tu torezdn se acelera o
fenea latidos iregulares cuando haces gjardcio?

8. ;Te ha dicho alguna vez un doctor que Senes un
problema de corazon? 51 es asf, marca ef que sea

pertingnte
LI Presidn alta 1 Un soplo en el corazdn
a D Unzinfecddn en el

Nivel alto de colesterol .
COrazon
[ Enfermedad de Kawasaki [ Otro:

9. ;Alguna vezun doctor ie ha pedido que te hagas
pruebas de corazén? (Por femplo, ECG/EKG,
acocardioorama)

10. ;Te sientes mareado o te faka el alremds de lo
esperado cuando haces glerdcio?

11. ;Has tenido alguna vez una convulsidn Inexplicable?

12. fTe cansas mis o te falta el aire con més rapidez qua a
s amigos cuando haces ejerddo?

16. ;Ha suirido 2lguien en tu familiz un desmayo
inexplicable, convulsiones inexplicables, o casise ..
__ha ahogad 07

17. ;Algunavez has pan:{:do un ent'enamlen to o partido
porgue te habfas lesionado un hueso, miisculo,
ligamanto o {enddn?

18. {Te has rote o fracturada alguna vez un hueso o
dislocado una articufadon?

18. ;Has sufrido alguna vez una lesién que haya requerido
radiografias, resonancia (MRI) tomografia, inyecdones,
terapia, un soporte cricpédicofizbilllz, un yaso, o muletas?

20. ;Has sufiido alguna vez una fracture por esirés?

21. ;T han dicho alguna ver qua tienes o hastenido una.
radiografa para diagnosticar inestabilidad del cuello
o inesiabilidad atlantoadal? (Sindrome de Down o
enanismo) '

22. ;Usas regularmente Una tabilla/soporte ortopadico,
ortests, U oiro dispositivo de asistenda?

23, /Tienas una lesién en un huaso, miitsculo o
articulacion que te esté molestando?

24, :Algunes detus aniculadones se vuelven dolorosas,
" inflamadas, se sferten calientes, o se ven enrojeddas?

25, [Tienes historial e artritis juvenil b enfermadad del
tefido conectivo?

{Por favor, comtinie)




PREGUNFASIED RS e e i R

26. ;Toses, tienes silbides o dificultad para respirar
durante o después de hacer glerddio? -

27. jHas usado alguna vez uninhalador o has tomado
medicamento pame el asma?

28. ;Hay alguien en tu famiiia quatanga asma?

29, zNacI;te sin o te falta un rifidn, un ojo, un testiculo
(varones), &f bazo, o algtin oiro érganc?

AT T
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52. ;Has tenido algunz vez el perfodomenstrual?

53. ;Qué edad renizs cuando teviste tu primer pariodo
menstrual?

54. ;Cusntos perfodos has tenido enlos Gitimos 12 meses?

ESq:':ﬁ' aqui Izs pregunias & las gque respondiste con un “si”

30. jTienes dolor en la ingle o una protuberanda o hemia
dolorosa an &l area de[aingle?

3L ,;Has'tanido mononudeosis (mono) infeccicss en el
dltimo mes?

32 ;Tienes 2lgtin sarpullido, zgas, U otros problemas en
ta pial?

33. ;Has tenido herpes o infecdion de SARM en |a plel?

34, ;Mas sufrido alguna vez una lesidn o contusion en
|z cabeza?

35. ;Has sufrido alguna vez un golpe en la bera que te
haya producido una confusidn, dolor de cabeza
protongado, o problemas de memoria?

| 367 Tienes un historizl de un trastorno de convulsiones?

37. ;Tlenes dolores de cabeza cuzndo haces ejercide?

38.;Has tenido entumedmiento, hormiguen, o debllidad
en las brazos o piernas después da haber sufiido un
golpa o haberte calde?

39, jHas sido alguna vez incapzz de mover los brazos o las
piernas despuss de haber sufrido un golpe o haberte
- caido?’

40, {Ta has enfermado alguna vez al hacer efarddo cuando
hace calor?

41_jTienes celambres frecuentes en los musculos cuzndo
haces ejerddo?

42, {Tienes 1 o alguien en tu familia el rasgo depranodtico
o la enfermedad drepanocitica?

43, ;Has tenido algiin problema con los 0jos 6 [a vis=?

44, ;Has sufrido alguna [esidn o dafio en los ojos?
45, ;Usas lentes o lentes de contactn?

46. ;Usas proteccitn para los ojos, tal como lentes
- protectoras o un escudo fadial?

47, iTe prepcups fU paso?

48. ;Fstis intantando aumentar o parder de peso o alguisn
1 ha recornandado que [o hagas?

49, ;Ests siguiando aiguna dieta especial o evitas dertos
tipos de comida?

50. ;Has tenido alguna vez un trastomo alimertidio?

51. 7Tienes slguna preocupadon de la ques quigrashablar
con el doctor? .

@2010 Americen Academy of Family Physicians, Amesican Academy of Pediatics,

Yo por la presents declaro que, segiin mi mas laal saber y entendar,
mis respuestas alas preguimiag anteriores estin completasyson
correctss. '

Firma del atleta

Firma del padre/madre/tutor legal

Facha

American College of Sports Medicine, American Medic=zl Sodaty for Sports

Medidne, Ametitan Orthopzedic Sodiety for Sports Medicine, and Amerjcan Ostaopathic Acadamy of Sports NMedicine. Permissionis granted 1o reprintfor

noncommercial, educadonal purposas with acknowledgment

New Jersey Deparimant of Education 2014; Pursuant io P1 2012, T



NOTE: The prepariiciaption physical examinafion must be condusted by a heslth care provider who 1) isa fzensed physiclan, advanced praciician
nirse, or physfsian assistant; and 2) completed {he Student-Athlets Cardiac Assessment Professional Development Module. -

B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION .
PHYSICAL EXAMINATION FORM '

Name Date of hirth

PHYSICIAN REMHIBERS
1, Gonsider sddiGeoal questions on ngre sensilve issues
* Doyau fa=l shressed out or mmder a Jot of presstge?
* Do you ever fesl sad, hopeless, depressed, or anxious?
* Do yau fegl safe atyour home ar residence? -
* Havz yau ever friad cloareties, chewing tobaccn, saud; or dip? . L
* Brring the past 30 days, did you us? chewing tobacen, snoff, or dip?
* Da yau drink alcoho! or vse any olber dmps?
* Have you ever taken anzbolle sterolds or uszd any ofher perforgiznce suppiemsnt? '
* Havs yon ever taken any supplements fo help you pain or Inse ivelght ar fmprova ymu'perfnmmna?
* Dp you wear a seat bef, ns2 a felmet, and use condems?
2. Sonsider revilewing quesﬂnns or pardlavascoler symptoms (questions 5-14).
o S r—_.—-;\m'-

ek RUERA N U
Helghit . Walght O Mele [ Femele
BP / { / } Pulss Vision § 20/

WEDICAI RS -\E»%h%\k‘ﬂl e e R R I '
Appearance

» Marfan sligmaia (kyphescoliosts, Fgh-zrched pelate, peciua axcavetom, arechnodachyly,
aren span > helght, byperiafy, myopia, MVB, sorbic Insufficlency)

Eyesfsars/mose/throat

+ Prplls equal

= Hearing

lyaph nedes

Heart®

« Ngiramrs {atscuitafion standing, soplne, +/- Valselug)
» {ncafion of poink of meximal Impiise EM)
Pulzes

o Sutanesys femoral and mdal pulses
Lunps

JAbdomen

Senttandnary (males onlP

L"““é.t?é"{mf_mt*"ﬁ" i "',l e d ,-A 1"""?-‘?‘

.\-\lax-:\: n..‘

Skin

+ HaY Jesions stigoeste nfMRSA. {inez, compots
Neurofogle®

MUSGULDSKELHAL“‘“"E@?I} e N e R e e
Neck

Back
Shoulderam
EbowTorsam
Wristhand/ngers
Hip/thigh

Knze .
Leg/anile - -
Fooifoes '
Functional,

& Ducl-walk, single leg hop

*Cons|der ECG, achocandpgram, and raferal o cardiclogy for-sbnormal cardlas blstary or cxem. N '
oapsldar &4 exenm i fr privain setiing, Having fird parly presanl Is reommended. '
Conslier cognifra evalteton oF basellns nenmpsychlshic tesfing [Fa Bstory of slgrifcant concussion.

SN

O Clearad jor 2 sports without restriclon
LI Cigared for 2l sports nithout restriclion wiih recommendzfinns for-further svattion or treaiment for

"0 Notclgared
B Pending further evaluation

3 Forany sporis
O For carisln sporks
Razson
Recommendzations

T hava examined fhe absve-ramed sindent and completad the preparlicipzTion physisal evainafion, The alhilete does not presant apparent oliniez coniraingicalons in praciice and

. parfcipate fn fhe sporl(s) as outlined above. A copy of the physteal exam s on recard in my affie and can ba mads avallablz to 1ha schan) at tha request of the parents. If condlons
arise afler the afhlets has been olearad for patlelpation, a physioian may raselnd the sloarzuse ngllf e problem Is resotvad and {he potenfial corseqmences are completely explained
ta {he afilele {and parenls/guardbans).

Name of physlclan, advanced practioe nirse (APN), physician asslstant (PA) (printlype). : Date of Exam ]_....,.........,....._._
Address . ) Pizne
-+ Signaturs of physiclan, AP, PA i i : Date. Signed l-—————

@2010 Amarican Academy of Familly Ehyslclsns, Amerisan Acadamy of Pediaitics, American Collage of Spors Meditlne, Amariean Medlcal Soelely for Sports Medlpins, Ameriean Orthopasdie
Sac:ebrfars;mrrs Medicine, ard Amerisan Osteopathic Acedemy of Sporis Medleine, Permisslon Is granted fa .rzprint ﬂrrnunsammemra.f educational puiposes with acknowledgment ‘

&-28%1/8440
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E PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
CLEARANCE FORM

Name : Sex M OF Age Dtz of birth
3 Clearad for 21l sports without resiriclion - i

B Cleared for all sports without restricion with recommendations for further evaluation or {reafmert for

I Not cleared
1 Pending furiher evalation
O For any sparfs
£ For certain spors

Reason

Recommencdzafons

EMERGENCY INFORMATION
Allerglss __ =

Other information

HCP OFFIGE STAMP : SCHOOL PHYSICIAR:

Ré\ﬁewed on

[Date}

Approved Not Approved

Signattra:

I have examined the above-pamed student and completed the preparticipafion physical evaluafon, The athlele does nat present apparent
climcal contraindications fo practice and pariicipaiz in the spori{s) as onifinzd above, A copy of the physical exam is on record n my office
and cap be made availahle to the school at the request of The parents, If condftlons arise after the athlete has heen eleared for participafion,
The physician may rescind the elearance nndil the problem is resolved and the pofential consequences are completely explained fo the athlete
{and parents/guardians),

Name of physician, advanced pracfice nurse (APN), physician assistant (PA) ; : Date of Exam |

Address : ) Phone

Signature of physllan, AP, PA Dafe Signed l___
Gompleied Cardiac Assessment Professional Development Viotnie

Dafe. Slgnature

Q2010 American Acatlerry of Family Plyvslclns, American Academy of Pedlrics, Amerian College of Sports Mediging, American Merlral Soclely for Sporis Medlcine, American Ohopaedlc
Soglely for Sporks Medicing, and Amesican Oslsopaihle Academy of Sporfs Medicine. Permisslon fs grantad 1o repint for noncothmercial, educatlonal pimposes with acknowledgmert,
New Jarsay Dapartment of Education 2014 Pursuant-o PL2018, 071 .




