
bg ÑÞi qH¡¡¡ this form with schools or sporfs orgonizofions. It should be ploced into the othlete's medicol file.

The Medicol Eligibility Form (PAGE 7) is the only form thot should be submitted to o ¡chool or sPorts orgonizotion.

Athletes who hove o current Preporticipolíon Physicol Evoluotion (per siote ond locol guidoncef on ffle ¡hould nol need to completa onother history

r PREPARTICIPATI0N PHYSICAL EVALUATI0N (lnterim Guidance)

HISTORY FORM

Note: Complete and sign this form (with your parents if younger than I 8) before your appointment.

Name: Date of birth:

Dote of exominotion:- Sport(s)

Bi*h Sex (M/F): Differences of Sex Development (DSD) Y/Nt- Comment:

Lisl posi ond current medicol condilions.

Hove you ever hod surgery? lfyes, list oll posl surgicol procedures.

Medicines ond supplements: List oll currenl prescriptions. over-the-counter medicines, ond supplements (herbol ond nuiritionol)

Do you hove ony ollergies? lf yes, pleose list oll your ollergies (ie, medicines, pollens, food, stinging insects).

Queslionnoire

Over 1he lost 2 weelcs, how of¡en hwe you been bothered by ony oÍ the following problems? (Circle resPonse.)

Not at all Several days Over half the days Nearly every day

Feeling nervous, anxious, or on edge

Not being able to stop or control worrTing

Little interest or pleasure in doing things

Feeling down, depressed, or hopeless

0

0

0

0

2

2

2

2

3

3

3

3

(A sum of >3 is considered on eiúer subscole I ond or 3 ond for

l. Do you have any concerns tiat you would like to
discuss witi your provider?

2. Has a provider ever denied orrestricted your

partjcipation in sports for any reason?

3. Do you have any ongoing medical issues or

recent illness?

4. Have you ever passed out or nearly Passed out

during or after exercise?

5. Have you ever had discomfort, pain, tightness,

or pressure in ),rour chest during exercise?

6. Does your heart ever race, flutter in your chesq

or skip beats (irregular beats) during exercisel

7. Has a dodor ever told you that you have any

heart problems?

8. Hæ adoctor ever requested a test foryour
heart? For example, electrocardiography (ECG)

or echoardiography.

GENERAL QUESTIONS

(Explain "Yes" answers at he end of ttis furm'

Circle queslions if you don't know fte answer.)

HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YOU

Yes No 9. Do you get light-headed orfeel shorter of breath

than your friends during exercisel

E
10. Have you ever had a seizurel

I l. Has any family member orrelative died of heart

problems or had an unexpecæd or unexplained

sudden death before age 35 years (including

drowning or unexplained car crash)?

I2. Does anyone in your family have a genetic heart

problem such as hypertrophic cardiomyopatlry

(HCM), Marfan syndrome, arrhythmogenic right

ventricular cardiomyopatlry (ARVC), long QT
syndrome (LQTS), short QT syndrome (SQTS),

Brugada syndrome, or catecholaminergic poly-

morphic ventricular tachyardia (CPVF)?

13. Has anyone in your family had a pacemaker or
æ implanæd defibrillator before age 35?

HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YOU

(coNTtNUEDl

HEART HEALTH QUESTIONS ABOUT YOUR FAMLY Yes

Yes No
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14. Have you ever had a stress fracture or an injury

to a bone, muscle, lisamênt, joint, ortendon tlìat

caused you to miss a practice or game?

E ¡il
15. Do you have a bone, muscle, ligameng or joint

injury t¡at bothers you?

16. Do you cough, wheeze, or have difficulty

breathing during or after exercise?

17. Are you missing a kidne¡ an eye, a testicle

(males), your spleen, or any other organ?

18. Do you have groin ortest¡cle pain ora painful

buþe or hernia in the groin area?

19. Do you have any recurringskin rashes or
rashes that come and go, including herpes or
meúicillin-resistant Sta\hylococcus aureus

(MRsA)?

20. Have you had a concussion or head iniury that

caused confusion, a prolonged headache, or
memon/ problems?

21. Have you ever had numbness, had tingling, had

weakness in your arms or legs, or been unable

to move your arms or legs after being hit or
falling?

22. Have you ever become ill while exercising in the

heat?

23. Do you or does someone in your family have

sickle cell trait or disease?

24. Have you ever had or do you have any prob-

lems with your eyes or vision?

this form with schools or It should be into the olhlele's medicol file.

Explain "Yes" answers here.

I hereby state that, to the best of my knowledSe, my answers to the questions on th¡s form are comPlete

and correct.

Signature of athlete:

Signature of parent or guardian:

Date:

25. Do you \¡/orry about your weight?

26. Are you tryng to or has anyone recommended

that you gain or lose weight?

27. Are you on a special d¡et or do you avoid

certain types offoods or foodgroups?

E
29. Have you ever had a menstrual period?

28. Have you ever had an disorder?

30. How old were you when you had your first
menstrual periodl

31. When was your most recent menstrual period?

32. How many periods have you had in the past 12

months?

YesMEDICAL QUESTIoNS (coNTtNUED I
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Este fo¡mularío debe colocorse en

hrmulorîo de elegibilidod nédico o uno U

que Íengo,n uno evaluoción física de preporlícipoción vigenle ED el drchìvo (según Ios Iinæmientos generoles esþtolesv
olro Íormulorío de onÌecedenles.

r EVALUACIÓN fíStCl PREVIA A LA PARTICIPACIÓN (orientación provisional)

FORMULARIO DE HISTORIAL CLíNICO

Nota: Complete y firme este formulario (con la superrisión de sus padres si es menor de l8 años) antes de acudir a su cita.

Nom de nacimiento:

Fecha del examen

sexo de nacimiento (M/F):_ Diferencias en el Desarrollo Sexual (DSD) sí/No- comentarios

Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido'

Prevras.

¿Alguna vez se le practicó una cirugh? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus cirugías

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos (herbolarios

¿Sufre de algún tipo de alergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias (por eiemplo, a algún medica-

mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos).

y nutricionales) que consume.

Cuescionario sobre la salud del paciente versión 4 (PHQ-4)

Durante las últimas dos semanas, ¿con quéfrecuencia exper¡mentó ûlguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un

círculo la respuesta) 
Más de ra casi todos

Ningún dh Varios días mitad de los días los dÍas

Se siente nervioso, ansioso o inquieco O I 2 3

No es capaz de detener o controlar la preocupación O | 2 3

Siente poco interés o satisfacción por hacer cosas O | 7 3

Se siente triste, deprimido o desesperado 0 I 2 3

(Una suma >3 se considera positiva en cualquiera de las subescalas,

[preguntas I y2o preguntas 3y4]afin deobtener un diagnóstico).

l. ¡Tiene alguna preocupación que le gustaría

discutìr con su proveedor de servicios médicosl

2. ¿Alguna vez un proveedor de servicios médicos

le prohibió o restringió practier dePortes Por
algún motivo?

3. ¿Padece algún problema médico o enfermedad

reciente?

4. ¿Alguna vez se desmaÉ o êstuvo a Punto de

desmayarse m¡entras hacía, o desPués de hacer,

ejercicio?

PREGUNTAS GENERALES

(Dé una explicación para las preguntas en las que

contestó "Sí", en la parte final de este formulario'

Enciene en un círculo las preguntas si no sabe la

respuesta).

Sí No

Si No

PREGUNTAS SOBRE SU SALUD

CARDIOVASCULAR

5. ¿Alguna vez sintió molestias, dolor, compresión

o presión en el pecho mientrâs hacía ejerciciol

6. ¿Alguna vez sintió que su corazón se acelerab4

palpitaba en su pecho o latía intermitente-

mente (con latidos irregulares) mientras hacía

eiercicio?

7. ¿Alguna vez un médico le diio que tiene prob-

lemas cardíacosl

8. ¿Alguna vez un médico le pidió que se hiciera

un exarlen del corazón? Por ejemplo, electro-
ardiografía (ECG) o ecocardiografía.

9. Cuando hace ejercicio, ¿se siente mareado o

siente que le falta el aire más que a sus amigosl

10. ¿Alguna vez tuvo convulsiones?

si
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD

CARDTOVASCU LÀR (CO¡/il^'UACIó^J )
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ll. ¿Alguno de los miembros de su familia o pari-

ente murió debido aproblemas cardíacos otuvo

una muerte súbita e inesperada o inexplicable

antes de los 35 años de edad (incluyendo

muerte por ahogamiento o un accidente auto-

movilístico inexplicables)?

12. ¿Alguno de los miembros de su familia padece

un problema cardíaco genético como la mio-

cardiopatía hipertrófica (HCM), el síndrome de

Marfan, la miocardiopatía arritrnogénica del

ventrículo derecho (ARVC), el síndrome del QT

largo (LQTS), el síndrome del QT corø (SQTS),

el síndrome de Brugada o la taquicardia ven-

tricular po lim ó rf ica cateco lam inérgica (C P\rD?

13. ¿Alguno de los miembros de su familia utilizó

un marcrpasos o se le lmplantó un desfibrilador

antes de los 35 añosl

14. ¿Alguna vez sufrió una fractura por estrés o una

lesión en un hueso, músculo, ligamento, articu-

lación o tendón que le hizo faltar a una práctìca

o juego I

15. ¿Sufre alguna lesión óse4 muscular, de los

l@mentos o de las articulaciones que le causa

molestia?

16. ¿Tose, sibila o experimenta alguna dificultad

para respirar durante o después de hacer

ejercicio?

17. ¿Le fala un riñón, un ojo, un testrtulo (en el

caso de los hombres), el bazo o cualquier otro
órgano?

18. ¿Sufre dolor en la ingle o en los testículos, o

tiene alguna protuberancia o hernia dolorosa en

la zona inguinal?

19. ¿Padece erupciones cutáneæ recurrentes o que

âparecen ydesaparecen, incluyendo elherpes o

Staphy'ococcus aureus resistente a la meticilina

(MRsA)?

PREGUNTAS SOBRE LA SALUD

CÀRDIOVASCULAR DT SU FA}¡ILIA

PREGUNTAS SOBRE LOs HUESOS Y LÀ5

ARTICULACIONES

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MÉilCAS sí

sí

sí

Este formulqrio debe co¡ocqrse en el expedienfe médico del otletq y nq deþç comPort¡rFe con
escselqs u organ¡zac¡ones depgJ'tjvqs.

Proporcione una explicación aquí para las preguntas en

las que contestó "Sí".

Por la presente declaro que, según m¡s conoc¡m¡entos, mis respuestas a las preguntas de este formulario están

completas y son correctas.

Firma del atleta:

Firma del padre o tutor:

Fecha:

20- ¿Alguna vez sufrió un traumatjsmo craneoence-

fálico o una lesión en la cabeza que le causó

confusión, un dolor de cabeza prolongado o

problemas de memoria?

21. ¿Alguna vez sintió adormecimiento, hormigueo,

debilidad en los brazos o Piernas, o fue incapaz

de mover los brazos o las piernas después de

sufrir un golpe o una caídal

22. ¿Alguna vez se enfermó al realizar eiercicio

cuando hacÍa calor?

23. ¿Usted oalgun miembro de su familia tjene ef

rægo drepanocítico o padece una enfermedad

drepanocíti ca?

24. ¿Alguna vez tuvo o tiene algún problema con

sus ojos o su visión?

25. ¿Le preocupa su pesol

26. ¿Escí tratando de bajar o subir de peso, o

alguien le recomendó que baje o suba de peso?

27. ¿Sigue alguna dieta especial o evita ciertos tiPos

o grupos de alimentos?

véz sufrió un desorden alimenticio?

29. ¿Ha tenido al menos un periodo menstrual?

28.

30. ¿A los cuántos años tuvo su Primer Periodo
menstrual?

31. ¿Cuándo fue su periodo menstrual más recienæ?

32. ¡Cuánøs periodos menstruales ha tenido en los

últimos l2 meses?

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MÉilCÁS

(Co,Vfl /UAC,óN )

úHrc¡mexrr MUJERES sí

sí
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lhis form with schools or sporfs orgonizotions. lt should be ploced into the qthlete's medicql file.

I PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

PHYSI CAL EXAMINATION FORM

Name: Date of birth:

PHYSICIAN REMINDERS

l. Consider additjonal 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 residencel

. Have you ever tried citarettes, e-c¡garettes, chewing tobacco, snuff, or dip?

' During the pæt 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?

. Do you drink alcohol or use any other druç?

. 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 performancel

. Do you wear a seat belt, use a helmet, and use condoms?

2. Consider reviewing questions oncardiovascular symPtoms (Q4-Ql3 of History Form).

* A positive SRY result will only be eligible for boy's sports on the Medical Elig¡bility Form unless cleared to have no male androgen¡zation (e.g. CAIS)'

a Consider electrocardiogmphy (ECG), echocardiogmphy, refernl to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination fìndings, or a combination of those.

Name of health care professional (print or

S¡gnature of health care professional: ' MD' DO' NP' PA or DC

Weight ¡ SRY+ o SRY-SRY Screen ResulCBinh Sex lM/Ð:Heisht:

Appearance
. Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excav¿tum, arachnodactyl¡ hyperlaxity,

Vision: R 20/ L20l

mitral nlve and aortic

Pulse: Corrected: oY oNBP: /

Eyes, ears, nose, and throat
. Pupils equal

. Heâring

Lymph nodes

Heare
. Murmurs (auscultation standing auscultation supine, and t Valsalva maneuver)

Lungs

Abdomen

Skin
. Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Stophylococcus oureus (AlRSA), or

tinea corporis

Neck

Back

Shoulder and arm

Elbow and forearm

and

Hip and this+r

Knee

LeÂ and ankle

Foot and toes

Double-leg squat test, singleJeg squat test, and boxdrop or step drop test
Fu nctio nal

EXAMINATION

NORMALMUSCU LOS KELETAL ABNORMAL FINDINGS

MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS
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DO NOT SHARE this form with schools or sports orgonizofions. lr should be plcced inro the qthlete's medicol

I PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

ATHLETES WITH DISABILITIES FORM: SUPPLEMENTTO THE ATHLETE HISTORY

Na of birth

Explain "Yes" answers here

l. Type of disabilioc

2. Date of disabilit¡

3. Classificatio n (if available):

4. Cause of disability (birth, disease, injury or other):

5. List the u arerts

actiútiesl6. Do you regularly use a brace, an æsist¡ve device, or a prostietic device for

7. Do you use brace orassistive device for sports?

rashes, ure sores, or other skin8. Do have

u have a hearing loss? Do ¿id?use a9. Do

10. Do have a visual ím

I l. Do you use devices forbowel or bladder function?

or discomfon when12. Do have

13. Have you had autonomic dysreflexia?

14. Have you ever been diagnosed as a heat-related illness?or cold-related

15. Do you have muscle

16. Do you have frequent seizures that crnnot be controlled by medicationl

Yes No

Adantoaxial instability

evaluation for atlantoaxial instab¡lity

Dislocated than

Easy bleeding

Hepatitis

or ostÊo ros rs

bowelco ntro

controlling bladder

Numbness or tlngling in arms or hands

Numbness or or feettn

Weakness in arms or hands

or feetWeakness in

Recent chanpe in coordination

Recent to walktn

bifida

Latex allergy

Yes No

Please indicate whether you have ever had any of the following condit¡ons:

Explain "Yes" answers here

I hereby state that, to the best of my knowledge, my answers to the quest¡ons on this form are complete and correct.

Signature ofathlete:

Signature of parent or guardian:

Date:
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Submif fhis form ONIY (poge 7l Io the school or sports orgonizofion.

r PREPARTICIPATI0N PHYSICAL EVALUATION

MEDICAL ELIGI BILITY FORM

Name: Dote of bi¿h: Dote of exom:

Birth Sex Per Patient History (M/F): a Medically eligible for girls sports r Medically eligible for boys sports

"Male" means a person belonging to the sex intended ro produce the small reproductive cell. "Female" means a person intended to produce the large reproductive cell.

I have reviewed the History Form for the student named on this form and will provide all relevant information below. The

lnformation provided below will be used to ass¡st athletic personnel, which may include but ¡s not l¡m¡ted to an athletic
administrator, athlet¡c d¡recto¡''and/ot a¡thletic trainer, in the supervision and treetment of the student named on this form.

lN¡TIALS of Health Care Professional:

Medical Conditions and/or Surgeries:

Any relevant YES answers on History

MARK ONE:

o Medicalty eligible for all sports w¡thout restriction

o Medically eligible foÈ all sports withoú restriction with recommendations for further err¿luation or treaÛnent of

n Medically eligible for certaÌn sPorts

tr Not medically eligible pending further eveluation

o Not medically eligible for any sports

Recommendations:

I have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical e\¡aluat¡on. The athlete does not have

apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s) as outlined on this form. A copy of the p hysical

examination findings are on record in my offìce and can be made arr¿ilable to the school at the request of the parents' lf 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 o<plained to the athlete (and parents or guardians)'

Nomeofheolthcoreprofessionol(printortype}:Date'
Address: Phonet

MD, DO, NP, PA or DCSIC¡¡AfURe of Health Care Professional:

Page 7

Health Cere Professional License Number:
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