|Seccién 5: Historial de saludl

Explique las respuestas “Si” al final de este formulario.

Encierre en un circulo las preguntas cuya respuesta no sepa.

Si No Si No
1. ¢Alguna vez un médico le ha negado o restringido su participacionen O O 23_; Alguna vez un médico le ha dicho que tiene asma o alergias? O Q
deportes por algun motivo?
P ) P 9 s - . 24. ; Tose, resuena o tiene dificultad para respirar DURANTE o a a
2. ¢ Tiene una condicién médica en curso (como asma o diabetes)? aa ! S
3. ; Ests q | o i fid . oo DESPUES del ejercicio?

e sta:jtoman ?;Ctlf;a mente algun medicamento o pildora con o sin 25. 4Hay alguien en su familia que tenga asma? o o
recetg (de ventg ibre)? . _ _ 26. ¢ Alguna vez us6 un inhalador o tomé medicamentos parael QO QO
4. ; Tiene alergia a medicamentos, polen, alimentos o picaduras de aa asma?

. ,7 .
insectos? i 27. ¢Nacio sin o le falta un rifién, un ojo, un testiculo o cualquier O Q
5. ¢ Alguna vez se desmayo o estuvo a punto de desmayarse DURANTE O QO otro 6rgano?

. ' ,7 .
ZI elj'zer'C'o' ha d q s had do DESPUES delQ O 28. ¢ Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono) en el ultimo mes?d 0O

< _9“[)‘3 Vvez se ha desmayado o casl se ha desmayado © 29. ¢ Tiene erupciones, Ulceras por presion u otros problemas de lad QO

ejercicio? .

, : . - piel?
7|. ¢‘Algyr.1a7vez ha tenido molestias, dolor o presion en el pecho durante 0 QO 30. ; Ha tenido alguna vez una infeccién cutanea por herpes? o o
el ejercicio?

,J . . L 31. ¢ Alguna vez ha tenido una conmocién cerebral (es decir,un O O
8. ¢ Su corazdn se acelera o salta latidos durante el ejercicio? . e N

timbre, un tintineo, un golpe en la cabeza) o una lesién cerebral
9. ¢ Alguna vez le ha dicho un médico que tiene (marque todo lo que Q QO [fraumatica?
corresponda): 32. ¢ Le han golpeado en la cabeza y ha estado confundidooha QO O
Alta presién sanguinea Q QO [|perdido la memoria?
Soplo cardiaco 33. ¢ Experimenta mareos y / o dolores de cabeza con el ejercicio? d O
Colesterol alto 34. ;Ha tenido convulsiones alguna vez? a a
Infeccion del corazén
10. ¢ Alguna vez un médico ordeno una prueba para su corazén? (por 1 O  35. ¢Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo o debilidad O O
ejemplo, ECG, ecocardiograma) en los brazos o piernas después de haber sido golpeado o caido?
11. ¢ Ha muerto alguien de su familia sin motivo aparente? a 36. ¢ Alguna vez no ha podido mover los brazos o las piernas aa
después de un golpe o una caida?
12. ¢ Alguien de su familia tiene un problema cardiaco? O O 37. cuando hace ejercicio en el calor, ¢tiene calambres o a
13. ¢Algun miembro de la familia o pariente ha sido discapacitado debido 1 U musculares graves o se enferma?
a una enfermedad cardiaca o ha muerto de problemas cardiacos o 38. ¢ Le ha dicho un médico que usted o alguien de su familia tiene @ O
muerte subita antes de los 50 afios? el rasgo de anemia falciformes o la enfermedad de anemia
14. ¢ Alguien en su familia tiene sindrome de Marfan? O Q falciformes?
15. ¢ Ha pasado alguna vez la noche en un hospital? 39. ¢ Ha tenido algun problema con sus ojos o vision? a a
16. ¢Alguna vez se ha tenida a una cirugia? QQa g4 ¢ Usa anteojos o lentes de contacto? Q a
17. ¢ Alguna vez ha tenido una lesion, como un esguince, desgarrode un @ Q| 41, Utiliza anteojos protectores, como gafas protectoras o un o a
musculo o ligamento, o tendinitis, que le hizo perder una préactica o un protector facial?
concurso? En caso afirmativo, marque con un circulo el area afectada a 42. ;No estas contenta(o) con tu peso? o Q
contlnuamor.]: . . . 43. ¢ Estas tratando de ganar o perder peso? a a
18. ¢ Ha tenido huesos rotos o fracturados o articulaciones dislocadas? QO O . . thitosd O
En caso afirmativo, marque con un circulo a continuacion: 44," CAIquler;Ie ha recomendado que cambie su peso o sus habitos
19. ¢ Ha tenido una lesién en los huesos o articulaciones que requirio aa alimenticios?
radiografias, resonancia magnética, tomografia computarizada, cirugia, o . 5 o a
inyecciones, rehabilitacion, fisioterapia, un aparato ortopédico, yeso o 45. ¢Limita o controla cuidadosamente lo que come?
muletas? En caso afirmativo, marque con un circulo a continuacion: 46. ¢ Tiene alguna inquietud que le gustaria discutir con un a a
Cabeza Cuello Hombro Brazo Codo Mano / Pecho meédico?
Dedos

Superior de  Espalda bajaCadera Muslo Rodilla Tobillo  Pie Preguntas sobre la menstruacion: si corresponde a a
la espalda Pantorrilla/espinilla 47. ¢ Alguna vez ha tenido un periodo menstrual? o a
20. ¢ Alguna vez ha tenido una fractura por estrés? 48. ; Qué edad tenias cuando tuviste tu primer periodo menstrual? @ 0O

21. ¢ Le han dicho que tiene o ha tenido una radiografia por inestabilidad
atlantoaxial (cuello)?
22. ¢ Utiliza habitualmente un aparato ortopédico o de ayuda?

49. ; Cuantos periodos ha tenido en los ultimos 12 meses?

50. ¢ Cuando fue su ultima menstruacion?

#'s

Explicar “Si”, responde aqui:

Por la presente certifico que, a mi leal saber y entender, toda la informacion contenida en este documento es verdadera y completa.

Firma del estudiante

Fecha / /

Por la presente Certifico aqui que, a mi leal saber y entender, toda la informacién contenida en este documento es verdadera y completa.

Firma del padre / guardian

Fecha / /




