Historial de salud para Atletismo del Departamento de Salud de Nueva York
Formulario de dos pdginas. Ambas paginas deben completarse.

Nombre del estudiante: Fecha de Nacimiento:

Nombre de la escuela: Edad:
Grado: (7 08 [J9 [J10 J11[J12 Nivel: [0 modificado [1JV [ Varsity
Deporte: Limitaciones: [0 Si  [INo

Fecha del ultimo examen de salud:

Fecha que se completd formulario:

Historial de salud debe ser completado por padre 6 tutor. Proporcione detalles a cualquier respuesta
afirmativa Si. Cualquier medicamento que deba tomarse en una préctica 6 evento Deportivo requerira la

documentacion correspondiente. Comuniquese con la enfermera si tiene preguntas.

Problemas Generales de Salud Historia de Conmocién /Lesién en la cabeza Si No
s T - 17. éAlguna vez recibid un golpe en la cabeza que
. i N . .
Sulhl.jzl = hua ha sid tringid S o le causo dolor de cabeza, mareos, nauseas,
- ¢AlguNa vez ha sido restringido por un confusién o le dijeron que tenia una
médico, asistente médico o enfermera conmocién cerebral?
practlca,nte de-pa?rtlupar en deportes 18. ¢Alguna vez ha tenido una lesién en la
por algin motivo? cabeza o una conmocion cerebral?
2. ¢Tiene una condicién médica en curso? 19. ¢Alguna vez tuvo dolores de cabeza con el
CAsma [ODiabetes 20. ¢Alguna vez ha tenido convulsiones inexplicables?
OConvulsiones [Rasgo o enfermedad de 21. éActualmente recibe tratamiento para un
, . i i ia?
células falciformes CIOtro trastorno convulsivo o epilepsia?
3. ¢Alguna vez le hicieron una cirugia? Dispositivos/Acomodaciones Si No
4. ¢Ha pasado la noche en un hospital? 22. éUsa un aparato ortopédico u otro dispositivo?
- - - - 23. éTiene algun dispositivo especial o prétesis
5. ¢Hasido dlagr?ostlcad,o Fon 5 (bomba de insulina, sensor de glucosa, bolsa
Mononucleosis en el tltimo mes: de ostomia, etc.)? En caso de afirmativo,
6. éTiene un solo rifién funcional? puede ser necesario completar otro
7. ¢Tiene un trastorno de sangrado? f.ormularlo requerido. = .
8. ¢Tiene algun problema con su audicion? 24. ¢Usa gafas de proteccion o una mascara
' ; ' facial?
usa audifonos?
pp— . - Historial Familiar Si No
9. ¢Tiene algin problema con su visién o - — - - -
tiene visién en un solo 0jo? 25. ¢Algun familiar ha sido diagnosticado
con una enfermedad cardiaca, como un
10. ¢Usa gafas o lentes de contacto? soplo, desarrollo miocardiopatia
Alergias Si No hipertréfica, sindrome de Marfan,
11. ¢Tiene una alergia que pone en peligro tu sindrome de Brugada, miocardiopatia
vida? Marque cualquiera que aplique: ventricular derecho, QT largo o sindrome
[ Comida [1 Mordida de insectos de QT corto, o taquicardia ventricular
I Latex [ Medicina polimérfica catecolaminergica?
[ polen [ Otro
- - - 5lo Femenin i
12. ¢Lleva un auto inyector de epinefrina? pololhemEning S Si No
Respiracién Si No 26. ¢Comenzd a tener periodo?
13. ¢Alguna vez se ha quejado de estar mas 27. ¢A que edad comenzo:
cansado o falta de aliento que sus 28. (Tiene periodos regulares?
amigos durante el ejercicio? 29. ¢Fecha del ultimo periodo menstrual:
14, ¢Sibilancias o tos frecuentemente Solo Masculinos Si No
durante o después del ejercicio? 30. ¢Tiene un solo Testiculo?
15. ¢éAlguna vez le ha dicho su doctor que 31. c'_T.iene dolor en la ingle o un bulto o hernia en
tiene asma? la ingle?
16. ¢Usa o llevas un inhalador o nebulizador?
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Nombre del estudiante:

Nombre de la escuela: Fecha de Nacimiento:
Salud del Corazén Si No pEralidellesiones Si No
32. éAIguna vez se desmaya durante o 39. éNunca ha podido mover sus brazos y piernas, o
B} S tenido hormigueo, entumecimiento o debilidad
después del ejercicio? después de haber sido golpeado o caido?
33. ¢Alguna vez se ha quejado de mareo o
mareos durante o después del ejercicio? 40. éAlguna vez sufrié una lesién, dolor o

hinchazoén de una articulacion que le

34. ¢Alguna vez se quejé de dolor en el hizo perder la practica o un juego?

pecho, opresion o presion durante o
después del ejercicio? 41. éTiene una lesidn en los huesos, musculos
o articulaciones que le molesta?

35. éAlguna vez se quejo de latidos

saltados, su corazén acelerado, o 42. éSe han vuelto las articulaciones
tiene un marcapasos? dolorosas, hinchadas, calientes o rojas
Salud de la piel Si No

43, éActualmente tiene alguna erupcidn, tlceras

36. ¢Alguna vez su doctor le ha hecho B ;
por presién u otros problemas de la piel?

uno de estos examenes: EKG, prueba
de esfuerzo, ecocardiograma? 44, ¢Hatenido herpes o infecciones por
MRSA en la piel?

Salud Estomacal Si No

45. ¢Alguna vez se enfermd mientras hacia
ejercicio en climas calidos?

37. ¢Alguna vez le han dicho que tienen una afeccién

cardiaca o problema por un médico? Si es asi, marque
todo lo que corresponda:
L] Infeccién cardiaca ] Murmullo cardiaco

46. ¢éTiene una dieta especial o tienes que

[ Presién arterial alta [ Presién arterial baja o .
evitar ciertos alimentos?

[ Colesterol Alto (] Enfermedad de Kawasaki —
0tro 47. ¢(Tiene que preocuparte por su peso?
MserEl ee ledmes Si No 48. iTiene problemas estomacales?
38. ¢Alguna vez ha sido diagnosticado con 49, ¢Alguna vez ha tenido un trastorno
una fractura? alimenticio?
Informacion de COVID-19 NO | I

50. ¢Alguna vez ha estado positivo para el examen de COVID-19?

51. ¢ Su hijo(a) fue sintomdtico(a)?

52. ¢ Su hijo(a) consulto a un proveedor medico por sus sintomas de COVID-19?

53. éSu hijo(a) tuvo alguin sintoma cardiaco (nuevo ritmo cardiaco rapido o lento, opresién del pecho o dolor, cambios

en la presidn arterial o diagndstico del HCP condicidn cardiaca)? En caso afirmativo proporcione informacion adicional.

54. éSu hijo(a) fue hospitalizado? En caso afirmativo, proporcione las fechas.

¢ Si es asi, su hijo(a) fue diagnosticado con sindrome inflamatorio multi-sistemico?

¢ Si es asi, su hijo(a) esta bajo el cuidado de un médico por esto?

Explique por completo cualquier pregunta a la que haya respondido que haya respondido que Si en el espacio a continuacion.
(Escriba con claridad y proporcione las fechas si las conoce).

Firma del Padre o Tutor: Fecha:
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