B EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL

(Nota: el paciente y los padres deben completar este formulario antes de visitar al médico. EI médico debe guardar este formulario en el expediente).

Fecha del examen

N oMb e e o e
Sexo Edad Grado Eswet Deportets)
-Medicamentos y alergias: indica todos los medicamentos y suplementos (herbales y nutricionales), con o sin receta, que tomas actualmente.
(Tienes alergias? O Si O No Silarespuesta es si, identifica la alergia especifica mas abajo.
O Medicinas O Polen O Comida O Insectos que pican
Explica la respuesta "Si" a continuacién. Circula las preguntas de las que no sepas la respuesta.
PREGUNTAS GENERALES Si No PREGUNTAS DE CARACTER MEDICO Si No
1. ¢Te han negado o restringido alguna vez un médico la participacion en algin 26, Toses, resuellas o tienes dficultad pararespirar durante o después del
deporte por alguna razon? ejercicio?
2 ;Padeces alguna enfermedad? En caso afirmativo, identifiicala mas abajo: 27. ;Hasutilizadoalguna vezuninhatadorotomado medicamentos para el asma?
[J Asma [0 Anemia [ Diabetes [ Infecciones 28. ;Hay alguien en tu familia que tenga asma?
Otro: 2. ; : . T " N
T Fas pasado dlgaa roche on e oSpIr? észlacl?er sino 'te falta?un 1ifién, un ojo, un testiculo (varones), el bazo o
4. ¢Has tenido alguna cirugia? 30. ;Tienes dolor en la ingle o un bufio doloroso 0 hemia en la zona de la ingle?
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD DE SU CORAZON Si No | | 31. ¢Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono) en el iltimo mes?
5. ¢Alguna vez te has desmayado o casi desimayado DURANTE o 32. ;Tienes sarpullidos, llagas por presion u ofros problemas cutaneos?
g,DESPU!ES de hacer ejerclclo'{ : . 33. ¢ Has tenido una infeccion cutanea por herpes o MRSA?
8. ¢Hastenidoalguna vez molestias, dolor, irantez o presién en el pecho durante el 34. ¢Has tenido alguna vez un traumatismo craneal o una conmocion cerebral?
v 35. ¢ Has fenido alguna vez un golpe en la cabeza que te haya causado confusion
7. ¢Su corazén se acelera o salta latidos (latidos irregulares) durante el ejercicio? . é'olor de cabeza prolongadogo ;’))r%blemas con Iaqmemorig’? i
8. Te ha dicho alguna vez un médico que tienes problemas de corazén? En caso - TP
afimativo, merca todes les cesiles que procedan: 36. ,,T!ene antecedentes de trastomnos .oonl\nljlswos.
O Presién arterial alta O Un soplo cardiaco 37. ;Tienes dolores de cabeza con el ejercicio?
[ Colesterol alto [ Una infeccién cardiaca 38. ;Has tenido alguna vez entumecimiento, homigueo o debilidad en los
9. Kawasaki disease O Oto. brazos o las piemas después de un golpe o una caida?
9. ;Te ha ordenado alguna vez un médico una prusba del corazon? (por 39. ¢Alguna vez no has podido mover los brazos o las piernas tras un golpe
ejemplo, ECG/EKG, electrocardiograma). 0 una caida?
10. ; Te mareas o te falta el aire més de lo esperado durante el ejercicio? 40. ¢Has enfermado alguna vez haciendo ejercicio con calor?
41. 4 Tienes calambres musculares frecuentes cuando haces ejercicio?
11. ¢Has tenido alguna vez una convulsion inexplicada? 42. ;Tiioalguien de tu familia tiene alglin rasgo o enfermedad de células falciformes?
12 ¢Te cansas ote falta el aliento més rapidamente que a fus amigos cuando 43. ;Has tenido algin problema con tus ojos o tu visién?
et e 4 | 44. ;Hastenido alguna lesién ocular?
PREﬁUfI:IZ‘:dS SI;)BI;E ILA SALUD DEL iosiﬁ,(,): DE,dSU FAMILIA | Si No 25, {Uses lentes o lenas de contacto?
13, ¢Ha fallecido algtin familiar o pariente a causa de s cardiacos o por muerte = ” -
stbia inesperada o inexplcatle antes de los 50 fos (ncluyendo ahogamieto, 46, )Uszs ks do protecckin, como gefes o g iera?
accidente inexplicable de auto o sindrome de muerte stibita del lactante)? 41. ¢Te preocupa tu peso?
14." ¢Alguien de tu familia padece miocardiopatia hipertréfica, sindrome de Marfan, 48. ;Estas intentando o alguien te ha recomendado que ganes o pierdas peso?
miocardiopatia amitmogénica del ventriculo derecho, sindrome de OT larga,
sindrome de OT corta, sindrome de Brugada o taquicardia ventricular 49. 4 Sigues alguna dieta especial o evitas ciertos fipos de alimentos?
polimérfica catecolaminérgica? " T
- — - - 50. ¢Has tenido alguna vez un desorden alimenticio?
15. ¢Alguien de su familia tiene problemas de corazdn, marcapasos o desfibrilador - - —— ——
implantado? 51. ; Tienes alguna preocupacion que te gustaria discutir con un médico?
16. ¢Alguien de tu familia ha sufrido desmayos inexplicables, convulsiones SOLO PARA MUJERES
inexplicables o ha estado a punto de ahogarse? 52 ;Hastenido alguna vezun periodo mensirual?
PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES Si | No 53._¢Qué edad tenias cuando tuviste tu primera menstruacion?
17. ¢Has tenido alguna vez una lesion de hueso, misculo, ligamenio o tendén 54, ;Cuéntas menstruaciones has tenido en los tilfimos 12 meses?
que te haya hecho perder un entrenamiento o un partido? ; ; 3
18. ¢Has tenido alguna fractura o luxacion de huesos o articulaciones? Explica aquillas respuestas afimativas
19. ¢Ha tenido alguna vez una lesion que haya requerido radiografias, resonancia
magnética, fomografia computarizada, inyecciones, terapia, férula, yeso o muletas?
20. ¢ Has tenido alguna vez una fractura por estrés?
21. ¢ Te han dicho alguna vez que tienes o te han hecho una radiograffa de
inestabilidad cervical o atlantoaxoidea ? (Sindrome de Down o enanismo)
2. ;Utilizas habitualmente un aparato ortopédico u otro dispositivo de ayuda?
23. 4 Tiene alguna lesion 6sea, muscular o articular que te moleste?
24. ;Te duelen o se te hinchan las articulaciones, las notas doloridas o enrojecidas?
25. 4 Tiene antecedentes de artritis juvenil o enfermedad del tejido conjuntivo?

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
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B EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACION
FORMULARIO DE EXAMEN FiSICO

Nombre Fecha de nacimiento:

RECORDATORIOS MEDICOS

Considerar preguntas adicionales sobre temas mas delicados

¢ Tesientes estresado o bajo mucha presion?

¢ Tesientes triste, desesperanzado, deprimido o ansioso ?

¢ Tesientes seguro en tu casa o residencia familiar?

¢Has probado alguna vez cigarrillos, tabaco de mascar, inhaladores o tabaco sin humo?

Durante los tltimos 30 dias, ; has usado tabaco de mascar, inhaladores o tabaco sin humo?
¢Bebes alcohol o usas algiin otro tipo de droga?

¢Has tomado alguna vez esteroides anabolizantes o algtin otro suplemento para el rendimiento?
¢Has tomado alguna vez alg(in suplemento que te ayude a ganar o perder peso 0 a mejorartu rendimiento?
¢Usas cinturén de seguridad, cascoy preservativo?

2 Considerar repasar las preguntas sobre sintomas cardiovasculares (preguntas 5ala 14).

—

EXAMEN

Estatura Peso O Mascuino O Femeniho

Presion Arterial 1 ( 1 ) Puiso Vision R20/ L20/ Comegidal1S1 ON
MEDICO NORMAL RESULTADOS ANORMALES
Apariencia

+ Estigmas de Marfan (cifoescoliosis, paladar en arco, pectus excavatum, aracnodactilia,
envergadura > estatura, hiperlaxitud, miopia, MVP, insuficiencia adrtica).

Ojos/orejas/nariz/garganta

* Pupilasiguales

* _Audicion

Nodulos linfaticos

Corazon (a)

* Soplos (auscultacion de pie, en dectbito supino, +/- Valsalva)

*_Localizacién del punto de impulso méximo (PMI)

Pulsos
+_Pulsos femorales y radiales simultineos
Pulmones
Abdomen
Genitourinario (s6lo varones) (b)
Piel
+ HSV, lesiones sugestivas de MRSA, tifia corporal Neurol6gico (c)

OSTEOMUSCULAR
Cuello

Espalda

Hombro/brazo
Codo/antebrazo
Mufieca/mano/dedos
Cadera/muslo

Rodilla

Pierna/tobillo
Pieldedos de los pies
Funcional

» Paso de pato, salto con una pierna

a) Considerar ECG, ecocardiograma y referencia a cardiologia por historia o examen cardiaco anormal.
b) Considerar el examen GU si en un entorno privado. Se recomienda la presencia de un tercero.
¢) Considerar evaluacion cognitiva o pruebas neuropsiquidtricas de base si hay antecedentes de conmocién cerebral significativa.

O Autorizado para todos los deportes sin restricciones.
O Autorizado paratodos los deportes sin restricciones con recomendaciones de evaluacion o tratamiento adicionales para

O Sinautorizacion
O Evaluacién pendiente
O Paracualquierdeporte
O Para ciertos deportes _ _
Razén
Recomendaciones _ _ _ o

He examinado al estudiante arriba mencionado y he completado la evaluacion fisica previa a la participacion. El atleta no presenta contraindicaciones clinicas aparentes para practicar y
participar en los deportes arriba mencionados. Una copia del examen fisico esta registrada en mi oficina y puede ser puesta a disposicion de la escuela a peticion de los padres. Si surgen
condiciones después de que el atleta haya sido autorizado para participar, el médico puede rescindir la autorizacién hasta que se resuelva el problema y se expliquen completamente las
posibles consecuencias al atleta (y a los padres/tutores).

Nombre del médico (impreso) Domicilio Fecha
Firma del médico ,MDoDO Teléfono

Ortopédica Americana de Medicina Deportiva y Academia Osteopatica Americana de Medicina Deportiva. Se autoriza la reimpresion para fines no comerciales/educativos con mencion de la fuente.
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B EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PAR'I"ICIPACI(')N
FORMULARIO DE AUTORIZACION

Nombre B Sexod MO F Edad Fecha de nacimiento

O Autorizado para todos los deportes sin restricciones

O Autorizado para todos los deportes sin restricciones con recomendaciones de evaluacion o tratamiento adicionales para

0 Sin autorizacion
O En espera de una nueva evaluacion

O Para cualquier deporte

O Paraciertos deportes
Razén

Recomendaciones =~

He examinado al estudiante arriba mencionado y he completado la evaluacion fisica previa a la participacion. El atleta no presenta
contraindicaciones clinicas aparentes para practicar y participar en los deportes arriba mencionados. Una copia del examen fisico esta registrada
en mi oficina y puede ser puesta a disposicion de la escuela a peticion de los padres. Si surgen condiciones después de que el atleta haya sido
autorizado para participar, el médico puede rescindir la autorizacion hasta que se resuelva el problema y se expliquen completamente las
posibles consecuencias al atleta (y a los padres/tutores).

Nombre del médico (impreso) Fecha
Domiclo Teléfono
Firma del médico , MDoDO

INFORMACION DE EMERGENCIA

Alergias

Informacién adicional
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