Examen previo a la participacién en deportes en la escuela - parte 1: Debe rellenarlo el estudiante o el padre 0 madre  sevisado en mayo e 2017
FORMULARIO DE HISTORIAL

(Nota: este formulario debe ser rellenado por el paciente y el padre o madre antes de ver al proveedor. El proveedor debe tener este formulario en el expediente médico).

Fecha del examen:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Sexo: Edad: Grado: Escuela; Deportes:

Medicamentos y alergias: Por favor, enumere todos los medicamentos recetados y de venta libre y los suplementos (herbales y nutricionales) que esté tomando actualmente.

éTiene alguna alergia? 0§ O No Encaso afirmativo, por favor identifique la alergia especfica a continuacion.

O Medicamentos [ Pélenes O Alimentos O Picaduras de insectos

Explicar las respuestas afirmativas a continuaciéon. Ponga un circulo en las preguntas cuya respuesta no sepa.

PREGUNTAS GENERALES PREGUNTAS SOBRE LOS HUESOS Y ARTICULACIONES sl NO
1. ¢Cudndo fue el Gltimo examen completo o "chequeo"” del estudiante? 14. ¢Alguna vez ha tenido una lesién en un hueso, musculo, ligamento o
Fecha: Mes / afio / (Idealmente, cada 12 meses) tenddn que hizo que se perdiera una practica, un juego o un evento?
si NO 15. ¢Tiene problemas de huesos, musculos o articulacion que le moleste?
2. ¢(Le ha negado o restringido un médico u otro profesional de la salud PREGUNTAS MEDICAS sl NO
alguna vez su participacion en deportes por alglin motivo? 16. ¢Sufre de tos, sibilancias (jadeos) o dificultad para respirar durante o
3. ¢Padece alguna condicién médica actualmente? Sies asi, por favor después del ejercicio?
identifiquela a continuacién. 17. ¢Ha usado alguna vez un inhalador o toma medicamentos para el
4. ¢Se ha sometido alguna vez a una cirugfa? asma?
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD CARDIACA si NO 18. (Lefalta un rifién, un ojo, un testiculo {varones), el bazo u otro
5. ¢Se ha desemayado alguna vez o casi se desvanecié DURANTE o DESPUES drgana?
del ejercicio? 19. (¢Tiene alguna erupcién, Ulceras por presion u otras problemas de piel
6. ¢Ha tenido alguna vez molestias, dolores, rigidez o presion en el pecho como herpes o la infeccidn cutdnea MRSA?
durante el ejercicio? 20. ¢Alguna vez ha sufrido un traumatismo craneal o conmocidn cerebral?
7. e'_lAI.g:na.vez IEI Iatio) fil corazcnl dt'ema'5|.atio rapido u omitio pulsaciones 21. ¢Alguna vez ha sufrido entumecimiento, hormigueo o sensacién de
{latidos irregulares) durante el ejercicio? debilidad, o no ha podido mover los brazos o las piernas después de
8. (Le ha comentado alguna vez un médico que usted tiene problemas de golpearse o caerse?
fow . A
corazon: Sies asi, marque todos los que apliquen: ) 22. ¢Alguna vez se ha sentido enfermo al hacer ejercicio cuando hace
___Hipertension arterial Un soplo cardiaco
: I A calor?
__ Colesterol alto Una infeccion de! corazén
___ Enfermedad de Kawasaki Otros: 23, ¢Tiene usted o un familiar rasgo de células falciformes o la

enfermedad?

9. ¢Le ha prescrito alguna vez un médico una prueba para su corazon? - - —
{Por ejemplo, ECG, electrocardiograma, ecocardiograma) 24. ¢Tiene o tuvo problemas con los ojos o la vision?

10. ¢Se marea o tiene mas dificultades para respirar de lo esperado o se 25. ¢le preocupa su peso?
cansa usted mds rdpido que sus amigos o compafieros de clase durante 26. ¢Estd intentando o alguien le recomendd que gane o pierda peso?
el ejercicio?
11. ¢Hatenido una convulsidn alguna vez? 27. ¢Sigue una dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos?
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD CARD{ACA DE SU FAMILIA si NO 5 = A
28. ¢Alguna vez ha padecido un trastorno alimentario?
12. ¢Tiene usted algin familiar o pariente que haya muerto por problemas = — =
del corazén o una muerte sibita inesperada antes de los 50 afios de 29. (Tiene alguna preocupacién de la que le gustaria hablar hoy?
edad (incluyendo ahogamiento, accidentes inexplicables o el sindrome SOLO A LAS MUJERES s NO

ibita del lactante)? f y
de muerte sibi pie} 30. ¢Alguna vez ha tenido un periodo menstrual?

13. (Tiene alguien de su familia un marcapasos, un desfibrilador implantado

o problemas del corazén como la cardiomiopatia hipertrdfica, el 31. ¢Qué edad tenia cuando tuvo su primer perfodo menstrual?
sindrome de Marfan, cardiomiopatia arritmogénica del ventriculo
derecho, sindrome de QT largo, sindrome de QT corto, sindrome de 32. ¢Cudntos periodos ha tenido en los ultimos 12 meses?

Brugada o taquicardia ventricular polimdrfica catecolaminérgica?

Explique aqui sus 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 o tutor Fecha

ORS 336.479, seccidn 1(3) "Un distrito escolar require que los estudiantes que participen en deportes extracurriculares, en los grados 7 a 12, pasen por un examen fisico una vez cada dos afios". Seccion 1(5)
"Cuglquier examen fisico obligatorio por esta seccion deberd ser llevado a cabo por un (a) médico que posea una licencia sin restricciones licencia pora la prdctica de la medicing; (b} licencia de médico naturista; (c)
asistente médico con licencia; (d) enfermera certificada ; o (e) un médico quiroprdctico con licentia que cuente con capocitecidn y experiencia clinics en la deteccion de enfermedades y defectos cardiopulmonares”.
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Formulario adaptado de ©2010 Academia Estadounidense de Médicos de Familia, Academia
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School Sports Pre-Participation Examination — Part 2: Medical Provider Completes Revised May 2017

PHYSICAL EXAMINATION FORM

Date of Exam:

Name; Date of birth:

Sex: Age: Grade: School: Sport{s}:

EXAMINATION

Height: Weight: BMI:

BP: / ( / ) Pulse: Vision R 20/ L 20/ Corrected 0 YES [ NO

MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS

Appearance

Eyes/ears/nose/throat

Lymph nodes

Heart
«Murmurs (auscultation standing, supine, with and without Valsalva)

Pulses

Lungs

Abdomen
Skin

Neurologic

MUSCULOSKELETAL
Neck

Back

Shoulder/arm

Elbow/forearm

Wrist/hand/fingers
Hip/thigh

Knee

Leg/ankle

Foot/toes

[ Cleared for all sports without restriction
O Cleared for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment for:
" Not cleared
[ Pending further evaluation
[J For any sports
O For certain sports:
Reason:

Recommendations:

| have ined the abo d student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not present apparent clinical contraindications to practice and participate in the sport(s)
as outlined above. A copy of the physical exam is on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If conditions arise after the athlete has been cleared for
participation, the provider may rescind the clearance until the problem is resolved and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents/guardians). This form is an exact

duplicate of the current form required by the State Board of Education containing the same history questions and physical ination findings. | have also reviewed the “Suggested Exam Protocol”.
Name of provider {print/type}: Date;
Address: Phone:

Signature of provider:

ORS 336.479, Section 1 (3) "A school district shall require students who continue to participate in extracurricular sports in grades 7 through 12 to have a physical examination once every two years. " Section 1{5) “Any
physical examination required by this section shall be conducted by a (a) physician possessing an unrestricted license to practice medicine; (b} licensed naturopathic physician; (c) licensed physician assistant; (d)
certified nurse practitioner; or a (e) licensed chiropractic physician who has clinical training and experience in detecting cardiopulmonary diseases and defects.”

Form adapted from ©2010 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,
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