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Kansas State High School Activities Association - KSHSAA

EXAMEN FÍSICO PREVIO A LA PARTICIPACIÓN - PPE
El PPE se requiere anualmente y no se debe tomar antes del 1° de mayo anterior al año escolar para el cual es aplicable.

Pages 1-4 are adapted from PPE: Preparticipation Physical Evaluation, 5th Edition, © 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of 
Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopedic Society for Sports Medicine, and 
American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for Non-commercial educational purposes with acknowledgment.

FORMULARIO DEL HISTORIAL (Las páginas 1 y 2 deben ser completadas por el estudiante y el padre/tutor antes del examen físico)

Nombre *sexo al nacer Edad Fecha de nacimiento

Grado Escuela Deporte(s)

Dirección Teléfono

Médico personal Email del padre

*En casos de trastorno del desarrollo sexual (DSD), la designación del sexo al nacer puede retrasarse por un período de tiempo hasta que los proveedores médicos y la 
familia puedan tomar la determinación adecuada.

El estudiante y los padres/tutores deben completar las páginas 1 y 2 juntos. Explique las respuestas "sí" al final de este formulario. Circule las preguntas si no sabe 
la respuesta.
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PREGUNTAS GENERALES: SI NO

1. ¿Tiene alguna preocupación de la que le gustaría hablar con su médico?

2. ¿Alguna vez un médico le ha negado o restringido su participación en deportes por alguna razón?

3. ¿Tiene algún problema médico actualmente o enfermedad reciente?

4. ¿Alguna vez ha pasado la noche en el hospital?

PREGUNTAS SOBRE USTED RESPECTO A SALUD DEL CORAZÓN: SI NO

5. ¿Alguna vez se desmayó o casi se desmaya durante o después del ejercicio?

6. ¿Alguna vez ha tenido molestias, dolor, opresión o presión en el pecho durante el ejercicio?

7. ¿Alguna vez su corazón se ha acelerado, latido fuerte o no ha latido (latidos irregulares) durante el ejercicio?

8. ¿Le ha dicho alguna vez un médico que tiene algún problema del corazón?

9. ¿Alguna vez un médico ha requerido un examen de su corazón? Por ejemplo, electrocardiografía (ECG) o ecocardiografía.

10. ¿Se ha sentido un poco mareado o sin aliento comparado con sus amigos durante el ejercicio?

11. ¿Alguna vez ha tenido una convulsión?

PREGUNTAS SOBRE SU FAMILIA RESPECTO A SALUD DEL CORAZÓN: SI NO

12. ¿Algún miembro de la familia o pariente falleció por problemas cardíacos o tuvo una muerte súbita inesperada o inexplicable antes de
los 35 años (incluyendo ahogamiento o accidente automovilístico inexplicable)?

13. ¿Alguien en su familia tiene un problema cardíaco genético como la miocardiopatía hipertrófica (MCH), el síndrome de Marfan, la
miocardiopatía ventricular derecha arrítmica (ARVC), el síndrome QT largo (LQTS), el síndrome QT corto (SQTS), el síndrome de
Brugada o la catecolaminérgica ¿Taquicardia ventricular polimórfica (TVPC)?

14. ¿Alguien en su familia ha tenido un marcapasos o un desfibrilador implantado antes de los 35 años?

PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES: SI NO

15. ¿Alguna vez ha tenido una fractura o lesión en un hueso, músculo, ligamento, articulación o tendón que le hizo perder una práctica o juego?

16. ¿Alguna vez ha tenido huesos rotos o fracturados o articulaciones dislocadas?

17. ¿Alguna vez ha tenido una lesión que haya requerido rayos X, resonancia magnética, tomografía computarizada, inyecciones o terapia?

18. ¿Alguna vez ha tenido alguna lesión o afección en la columna (cervical, torácica, lumbar)?

19. ¿Usa regularmente o ha tenido una lesión que requirió el uso de aparatos ortopédicos, muletas, yeso, u otro dispositivo de asistencia?

20. ¿Tiene una lesión en los huesos, músculos, ligamentos o articulaciones que le molesta?

21. ¿Tiene antecedentes de artritis juvenil, otras enfermedades autoinmunes u otras afecciones genéticas congénitas (ejemplo, Síndrome de
Down o enanismo)
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PREGUNTAS MÉDICAS: SI NO 

22. ¿Tose, estornuda o tiene dificultad para respirar durante o después del ejercicio?

23. ¿Alguna vez ha usado un inhalador o tomado medicamento para el asma?

24. ¿Le falta un riñón, un ojo, un testículo (hombres), su bazo u otros órganos?

25. ¿Tiene dolor en la ingle o los testículos, una protuberancia, un bulto doloroso o una hernia en el área de la ingle?

26. ¿Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono)?

27. ¿Tiene salpullidos recurrentes en la piel o infecciones cutáneas que van y vienen, incluido el herpes o el Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina (MRSA)?

28. ¿Ha tenido una conmoción cerebral o lesión en la cabeza que causó confusión, dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria?

En caso afirmativo, ¿cuántos?

¿Cuál es el tiempo más largo que tardó en recuperarse por completo?

¿Cuándo fue dado de alta por última vez?

29. ¿Le dan dolores de cabeza con el ejercicio?

30. ¿Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo, debilidad en los brazos (incluidos los aguijones / quemadores) o las piernas, o no ha
podido mover los brazos o las piernas después de haberse golpeado o caído?

31. ¿Alguna vez se enfermó mientras hacía ejercicio bajo el calor?

32. ¿Tiene calambres musculares frecuentes cuando hace ejercicio?

33. ¿Usted o alguien de su familia tiene el rasgo o la enfermedad de células falciformes?

34. ¿Alguna vez ha tenido o tiene problemas con los ojos o la vista?

35. ¿Usa anteojos protectores, como gafas o una careta?

36. ¿Le preocupa su peso?

37. ¿Está intentando o alguien le ha recomendado que aumente o pierda peso?

38. ¿Sigue una dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos o grupos de alimentos?

39. ¿Alguna vez ha tenido un trastorno alimentario?

40. ¿Cómo identifica actualmente su género/sexo? M F Otro  
41. En las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes problemas? (marque la caja) NINGUNA 

VEZ 
VARIOS 

DÍAS 
LA MITAD DE
LOS DIAS

CASI TODOS
LOS DÍAS

Sentirse nervioso, ansioso o tenso 0 1 2 3 

No poder parar o controlar las preocupaciones 0 1 2 3 

Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3 

Sentirse bajo, deprimido o desesperado 0 1 2 3 

(Una suma de 3 o más se considera positiva en cualquiera de las subescalas [preguntas 1 y 2, o preguntas 3 y 4] para fines de 
detección) Cuestionario de salud del paciente versión 4 (PHQ-4) 

MUJERES ÚNICAMENTE: SI NO 

42. ¿Ha tenido alguna vez un período menstrual?

43. En caso afirmativo, ¿está experimentando algún problema o cambio con la participación en deportes? (ejemplo, irregularidad, dolor, etc.)

44. ¿Qué edad tenía cuando tuvo su primer período menstrual?

45. ¿Cuándo fue su período menstrual más reciente?

46. ¿Cuántos períodos menstruales ha tenido en los últimos 12 meses?

Explique aquí todas las respuestas  
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PRIVATE HEALTH INFORMATION - KEEP CONFIDENTIAL

KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION 
PHYSICAL EXAMINATION FORM 
Name Date of birth

Date of recent immunizations: Td Tdap Hep B Varicella HPV Meningococcal 

PHYSICIAN REMINDERS 
1. Review the health history on pages 1 & 2 AND the student information section on page 4, prior to the exam.
2. Consider additional questions on more sensitive issues

- Do you feel stressed out or under a lot of pressure?
- Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious?
- Do you feel safe at your home or residence?
- Have you ever tried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip?
- During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?

- Do you drink alcohol or use any other drugs?
- Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance 

enhancing supplement?
- Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or

improve your performance?
- Do you wear a seat belt, use a helmet and adhere to safe sex practices?

3. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (questions 5-14 of History Form).
4. Per Kansas statute, any school athlete who has sustained a concussion shall not return to competition or practice until the athlete is evaluated by a

healthcare provider and the healthcare provider (MD or DO only) provides such athlete a written clearance to return to play or practice.
5. Per Kansas Statute, students indicated as biological male at birth may not participate on girls teams.

EXAMINATION 
Height Weight Male Female BP (reference gender/height/age chart)**** / ( / ) Pulse 

Vision R 20/ L 20/ Corrected: Yes No 

MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS 
Appearance 

- Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity,
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and aortic insufficiency)

Eyes/ears/nose/throat 
- Pupils equal, Gross Hearing

Lymph nodes 

Heart * 
- Murmurs (auscultation standing, auscultation supine, and ± Valsalva maneuver)

Pulses 
- Simultaneous femoral and radial pulses

Lungs

Abdomen 

Skin
- Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA),

or tinea corporis

Neurological*** 

Genitourinary (optional-males only)** 

MUSCULOSKELETAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS 
Neck 

Back 

Shoulder/arm 

Elbow/forearm 

Wrist/hand/fingers 

Hip/thigh 

Knee 

Leg/ankle 

Foot/toes 

Functional 
- e.g. double-leg squat test, single-leg squat test, and box drop or step drop test

*Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combination of those. **Consider GU exam if in ap-
propriate medical setting. Having third party present is recommended. ***Consider cognitive evaluation or baseline neuropsychiatric testing if a significant history of concussion. ****Flynn JT, 
Kaelber DC, Baker-Smith CM, et al. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):e20171904.

Healthcare Providers: You must complete the Medical Eligibility Form on the following page
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KSHSAA PRE-PARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION 

MEDICAL ELIGIBILITY FORM PARENT/STUDENT SECTION
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: *sexo al nacer: Grado:

Dirección: Estatura: Peso:

Teléfono de casa: Email del padre:

Contacto(s) de emergencia: Teléfono:

INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE SI NO SI NO
¿Tiene alguna condición médica actual o pasada que la 
escuela deba tener en cuenta?

¿Alguna vez ha sufrido un golpe de calor o se ha sentido 
enfermo mientras hacía ejercicio en el calor?

¿Ha tenido alguna vez una cirugía? ¿Tienes asma?
¿Tienes alguna alergia? En caso afirmativo, ¿utiliza un inhalador?
¿Tiene algún problema cardíaco/corazón? ¿Tiene usted o algún miembro de su familia un rasgo o 

enfermedad de células falciformes?
¿Alguna vez ha tenido una convulsión? ¿Te falta algún órgano?

¿Alguna vez ha tenido una conmoción cerebral? ¿Alguna vez has pasado la noche en un hospital?
¿Tienes diabetes? ¿Está usted tomando actualmente algún medicamento 

recetado?
En caso afirmativo, ¿toma usted insulina? ¿Estás tomando actualmente algún suplemento nutricional?

Explique aquí todas las respuestas

HEALTHCARE PROVIDER SECTION

Medically eligible for all sports without restriction.

Medically eligible for all sports without restriction. Recommend further evaluation/treatment (see comments below*).

Medically eligible for certain sports (see comments below*).

Not medically eligible for any sports. Not medically eligible for any sports pending further evaluation (see comments below*).

* Comments/Recommendations

I have reviewed all patient information provided and completed the preparticipation physical examination of the student named on this form. The athlete does not have apparent clinical contraindications to practice and can
participate in the sport(s) as outlined on this form, except as indicated above. If conditions arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is resolved
and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians).

Name of healthcare provider (print or type): Date of Examination:

Signature of healthcare provider: MD, DO, DC, PA-C, APRN

Provider address: Provider phone:

Consentimiento del Padre o Tutor
Para ser elegible para participar en grupos de atletismo/deportes interescolares, un estudiante debe tener en el archivo del superintendente o director, una declaración firmada por un
médico, quiropráctico, asistente médico autorizado por un médico supervisor con licencia de Kansas para realizar el examen, o un enfermero registrado de práctica avanzada autorizado
por un médico supervisor con licencia de Kansas para realizar el examen, certificando que el estudiante ha pasado un examen físico adecuado y está físicamente en condiciones para 
participar (consulte el Manual de KSHSAA, Regla 7). Se deberá completar anualmente un historial de salud y un examen físico antes de que un estudiante participe en KSHSAA 
deportes/porristas interescolares.

No conozco ninguna razón física o de salud adicional existente que impida la participación en actividades. Certifico que las respuestas a las preguntas a la parte del HISTORIA del 
Examen Físico Previo a la Participación (PPE) son verdaderas y precisas. Entiendo que cualquier información falsa o engañosa proporcionada como parte de este examen podría 
resultar en la descalificación de la participación en la actividad para mi hijo y los equipos de mi hijo.
Apruebo la participación en actividades. Por la presente autorizo la divulgación de la información contenida en este documento a KSHSAA, a la enfermera escolar, entrenador atlético
certificado (ya sea empleado o contratista independiente de la escuela), administradores escolares, entrenador y al proveedor médico. A petición por escrito, yo pudiera recibir una 
copia de este documento para mis propios récords de salud.

Reconozco que existen riesgos de participación, incluida la posibilidad de lesiones catastróficas. Por la presente doy mi consentimiento para que el estudiante mencionado anteriormente 
compita en actividades aprobadas por KSHSAA, y acompañe a los representantes escolares en los viajes escolares y reciba tratamiento médico de emergencia cuando sea necesario. Se 
entiende que ni KSHSAA ni la escuela asumen ninguna responsabilidad en caso de accidente. El abajo firmante acepta ser responsable de la devolución segura de todo el equipo provisto 
por la escuela al estudiante.

Firma del padre/tutor: Fecha: Teléfono:

Las partes de este documento acuerdan que una firma electrónica está intencionada a hacer que este escrito sea efectivo y vinculante y tiene la misma fuerza y efecto
que el uso de una firma manual.
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