Examen previo a la participacién en deportes en la escuela — parte 1: El estudiante o el padre o la madre lo completa Revisado en abril de 2023

FORMULARIO DE HISTORIAL

{Noto: Formulorio que deben completor el pociente y el padre/tutor ontes de ver of proveedor. Los proveedores guardon una capio en el historiol del paciente. Las escuelas conservan una copia en el expediente académico def olumno de acuerde con fos

requisitos de la Ley de Privacidad y Derechos Educotivos de la Familia (FERPA). En virtud de la FERPA, los expedientes educativos pueden incluir cualquier expediente médico del fionte que conserven las escuelos).
Nombre: Fecha de nacimiento:
Sexo: Edad: Grado: Escuela: Deporte(s):

Escanee el cédigo QR
para obtener recursos
actualizados

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? [J'si [ No Encaso afimativo, por favor identifique la alergia especifica a continuacion.

{J Medicamentos {J Pélenes O Alimentos {J Insectos que pican

Durante las dos ultimas semanas, écon qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas?

Dé las respuestas de 0 a 3, utilizando esta escala: 0 = En absoluto; 1 = Varios dias; 2 = Mas de la mitad de los dias; 3 = Casi todos los dias

Poco interés o placer por hacer cosas: 0 1 2 3 I Sentirse decaido, deprimido o desesperanzado: 0 1 2

3

Explique las respuestas "Si" a continuacién. Ponga un circulo en las preguntas cuya respuesta no sepa.

Nota para los proveedores: Si la puntuacién cambinada es 3 o superior, el alumno debe ser evaluado mds a fondo con el PHQ-9 para determinar si cumple los criterios de un trastorno depresivo.

PREGUNTAS GENERALES sl | No ESTAS PREGUNTAS NOS HACEN CONOCER CUALQUIER PROBLEMA GSEO O st | NO
ARTICULAR QUE PODRIA LIMITAR SU CAPACIDAD PARA SER FISICAMENTE ACTIVO
r . : 5
1. ¢Tiene alguna preocupacion que le gustaria comentar con su proveedor? B Fatioofiaer s ekt Sk e
2. ¢Le hanegado o restringido un médico u otro profesional de la salud alguna articulacion o tenddn que le haya hecho perderse un entrenamiento o un partido?
vez su participacin en deportes por algin motivo? 16. ¢Tiene alguna lesion dsea, muscular, ligamentosa o articular que le moleste?
3. {Tiene alglin problema médico en curso o alguna enfermedad reciente? ESTAS PREGUNTAS NOS HACEN CONOCER CUALQUIER PROBLEMAMEDICO | SI | NO
4, ¢Ha tenido una infeccion por COVID-19 que haya requerido hospitalizacion? ACTUAL O PASADO
ESTAS PREGUNTAS NOS PERMITEN CONOCER LA SALUD DE SU CORAZON si | NO 17. ¢Tose, tiene sibilancias o dificultad para respirar durante/después del ejercicio?
P — ofa — reaciinte o Bepalisod et 18. gl;zaf::)tg un rifidn, un ojo, un testiculo (varones), el bazo o cualquier otro
Vbl "’.'g“f‘? B [ B 0 B EERA el 19. ¢Tiene dolor inguinal o testicular o un bulto doloroso o una hernia en la
durante el ejercicio? i
zona de laingle?
g ¢r?u colrz:zt:)n dseracilerzla, se a_glF:?en el pecho o se salta latidos (latidos N iy — P —— o ——
JiresLiares) Urante €' ejerciciot induyendo herpes o Staphylocoocus aureus resistente a la meticiina (SARM)?
8. ¢le ha comentado alguna vez un médico que usted tiene problemas de . : - 2
p o) e : : 21. ¢Hasufrido una conmocién cerebral o una lesion en fa cabeza que le haya
BTEBInG S8}, M el ol g causado confusion, un dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria?
___Hipertension arterial __ Unsoplo cardiaco L profong D :
__ Colesterol alto ___ Unainfeccién del corazén 22. ¢Hatenido alguna vez entumecimiento, hormigueo, debilidad en brazos o pieras,
___ Enfermedad de Kawasaki  Otros: 0 ha sido incapaz de mover los brazos o las piernas tras recibir un golpe o caerse?
9. (Le ha prescrito alguna vez un médico una prueba para su corazén? Por 23. ¢Alguna vez se ha sentido enfermo al hacer ejercicio cuando hace calor?
ejeiplo, &l Eatogaticgta 2 () O1gRatdighalia, 24, ¢Usted o alguien de su familia tiene rasgo o enfermedad de células falciformes?
10. ¢Se marea o siente que le falta el aire mas que a sus amigos durante el y
ejercicio? 25. ¢Ha tenido o tiene algdn problema en los ojos o en la vista?
11. ¢Ha tenido una convulsin alguna vez? ESTAS PREGUNTAS NOS HACEN SABER SI ESTA PROPORCIONANDO ASUCUERPO | Sf | NO
LA ENERGIA SUFICIENTE {COMBUSTIBLE) CUANDO ES Fisico Y ACTIVO
ESTAS PREGUNTAS NOS HACEN CONOCER LA SALUD DEL CORAZON EN SU st | nO 26. ¢Le preocupa su peso?
FAMILIA. POR FAVOR CONTESTE LO MEJOR QUE PUEDA
27. (Estaintentando o alguien le ha recomendado que aumente/baje de
12, ¢Ha fallecido algiin familiar o pariente por problemas cardiacos o ha peso?
tenido una muerte.sublta Inespera‘da anFes de I?os 35 afios {incluyendo 28. ¢Sigue una dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos o grupos de
ahogamiento o accidente de auto inexplicable)? alimentos?
13. éAIguien de su familia Qa_dece algan Problema cardiaco genético como. 29. ¢Alguna vez ha padecido un trastorno alimentario?
miocardiopatia hipertréfica (MCH), sindrome de Marfan, miocardiopatia X - - =
arritmogénica del ventriculo derecho {MAVD), sindrome de QT largo 30. ¢Alguna vez ha tenido un perfodo menstrual? (En caso afirmativo,
{SQTL), sindrome de QT corto (SQT), sindrome de Brugada o taquicardia responda a las siguientes preguntas).
ventricular polimérfica catecolaminérgica {TVPC)? 31, ¢Qué edad tenia cuando tuvo su primera menstruacién?
14, _aAIguien de su familia ha teni~do un marcapasos o un desfibrilador 32. ¢Cudndo fue su periodo menstrual mas reciente?
implantado antes de los 35 afios?
33. ¢Cuantas menstruaciones ha tenido en los Ultimos 12 meses?

Explique aqui las 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/tutor Fecha

ORS 336.479, seccién 1 (3) "Un distrito escolar requiere que los estudiantes que participen en deportes extracurriculares, en los grados 7 a 12, pasen por un examen fisico una vez cado dos ofios”. Seccidn 1(5)
"Cualquier examen fisico obligatorio por esta seccion deberd ser llevado a cabo por un {a) médico que posea una licencia sin restricciones licencia para la prdctica de lo medicina; (b) licencia de médico naturista; (c)
asistente médico con licencio; (d) enfermero certificado ; o (e) un médico quiroprdctico con licencia que cuente con capacitacion y experiencia clinica en la deteccion de enfermedades y defectos cardiopulmonares”.

formulario adaptado de ©2023 Academia Americana de Meédicos de Fomilia, Academia Americana de Pediatria, Calegia Americana de Medicina Deportiva, Sociedad Médica Americana de Medicina Deportive, Sociedad Ortopédica Americana de
Medicina Deportiva y Academia Osteopética Americana de Medicina Departiva. Las recursas relocionados can la salud mental de OHA pueden encantrarse en el sitio web de OSAA a través del codiga QR anterjor o en hitps://www.asao.arg/resources.



Examen previo a la participacion en deportes en la escuela - parte 2: El proveedor médico lo completa resaoenaiceans

FORMULARIO DE EXAMEN FiSICO

{Noto: Los proveedores conservan una copia en el expediente del paciente. Las escuelas quordan una copia en el expediente educativo del estudiante de acuerdo con los requisitos de la Ley de Derechos Educativos y Privacidad defa Familia (FERPA),

En virtud de la FERPA, los expedientes educativos pueden incluir cualquier expediente médico del estudiante que conserven las escuelas).

Escanee el codigo QR
bt

Fecha del examen: e s

Nombre: Fecha de nacimiento:

Sexo: Edad: Grado: Escuela: Deporte(s):

EXAMEN
Estatura: Peso: % de IMC:

Presién sanguinea: i ( / ) Pulso: Vision D 20/ 1 20/ Corregida O Si O NO
MEDICO NORMAL HALLAZGOS ANORMALES

Aspecto

Ojos, oidos, nariz, garganta

Ganglios linféticos

Corazén
* Soplos {auscultacién de pie, supino, con y sin Valsalva)

Pulsos

Pulmones

Abdomen

Piel

Sistema neuroldgico

MUSCULO-ESQUELETICO
Cuello

Espalda

Hombro/brazo

Codo/antebrazo

Mufieca/mano/dedos

Cadera/muslo

Rodilla

Pierna/tobillo

Pie/dedos del pie

O Autorizado para todos los deportes sin restriccion
[J Autorizado para todos los deportes sin restriccién con recomendaciones para una evaluacién adicional o tratamiento para:
[ No autorizado
[J pendiente de evaluacién adicional
{J para cualquier deporte
[ Para ciertos deportes:
Razdn:

Recomendaciones:

He examinado el estudiante menclonado anteriormente y he completado la evaluaclén fisica previa a la particlpacién. El atleta no presenta aparentes contralndicaciones clinicas para practicar y participar en los deportes, segun lo
Indlcado anterlormente. Existe copla del examen fisico en el expediente de mi oficina y se puede hacer disponible a la escuela sl los padres asf lo sollcitan. Si se presentaran condiciones después de que el atleta haya sido autorlzado

a particlpar, el proveedor podra rescindlr la autorizacién hasta que se resuelva el problema y se haya explicado compl las posibles ¢ las al atleta (y a los padres o tutores). Este formulario es un duplicado exacto del
actual formulario requerldo por la funta Estatal de Educacién, que contiene las mismas preg de historial y los resultados del examen fislco. También he revisado el "Protocolo de examen sugerldo™.

Nombre del proveedor (escribir a mano 0 a maquina): Fecha:

Direccion: Teléfono:

Firma del proveedor:

ORS 336.479, seccién 1(3) "Un distrito escolar requiere que los estudiontes que participen en deportes extracurriculares, en los grados 7 a 12, pasen por un examen fisico una vez cada dos afios”, Seccidn 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 capacitacicn y experiencia clinica en la deteccidn de enfermedades y defectos cardiopulmonares”.

Formulario adaptado de ©2023 Academia Americana de Médicos de Familia, Academia Americana de Pediatrla, Calegio Americano de Medicina Deportiva, Sociedad Médica Americana de Medicina Deportiva, Sociedad Ortapédica Americana de
Medicina Deportivoy Academia Osteapdtica Amencana de Medicina Deportiva. Los recursos relacionados con lo solud mental de OHA pueden encontrarse en el sitio web de OSAA a través del cédiga QR anterior a en https://www.osaa.org/resources.




