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ESCUELA SECUNDARIA REGIONAL DEL BANCO ROJO
OFICINA DE SALUD

101 Ridge Road

Little Silver, NJ 07739
Deborah Rosen-Haight, RN, BSN, CSN (732) 842-8000 x 241
School Nurse Fax: (732)-842-8924

Para: Todos los padres/tutores de estudiantes atletas
De: Deborah Rosen-Haight, enfermera escolar

Re: Liberacidn para exdmenes fisicos deportivos

Todos los estudiantes atletas deben recibir un examen fisico. Alin asi se recomienda que,
si es posible, lo examine su propio hogar médico (médico de familia). Si elige que el
médico de la escuela realice el examen, complete el formulario de autorizacién a
continuacion. También serd aceptable una nota escrita a mano que permita al médico de la
escuela realizar el examen, incluida la fecha y su firma.

Nota: Debido a cambios en el codigo y la politica, ya no se puede garantizar la
autorizacion el mismo dia.

LIBERAR

Nombre del estudiante Deporte

Elegimos que el médico de la escuela realice el examen fisico deportivo en Red
Bank Regional High School.

Tutor



Preparticipation Physical Evalnation Medical Eligibility Form

The Medical Eligibility Form is the only form that should be submitted to
school. Tt should be kept on file with the student’s school health record.

Student Athlete’s Name Date of Birth

Date of Exam

o Medically eligible for all sports without restriction

o Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of

o Medically eligible for certain sports

o Not medically eligible pending further evaluation
o Notmedically eligible for any sports

Recommendations:

I have reviewed the history form and examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. 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 physical examination findings- are 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 physician may rescind the medical eligibility until the problem is
resoived and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians).

Signature of physician, APN, PA {Mfse stanp (outional}

Address:

Name of healthcare professional (print)

1 certify I have completed the Cardiac Assessment Professional Development Module developed by the New Jersey Department of
Education,

Signature of healthcare provider

Shared Health Information

Allergies

Medications:

Other information:

Emergency Contacts:

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted fo reprini for noncommercial, educational
purposes with acknowledgment,

*This form has been modified to meet the statutes sef forth by New Jorsay.



This form should be maintained by the healthcare provider completing the physical exam (mediral home}. It should not be ghared
with schools. The medical eligihility formn is the anly form that should be submitted to 2 school. The physical exam must be
completed by a healthcare provider who is a licensed physician, advanced practice nurse or physician assistant who has completed the
Student - Athlete Cardiac Assessment Professional Development module Hosted by the New Jersey Department of Education.

B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION linterim Guidance)
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Nome: _ Date of birth:
PHYSICIAN REMINDERS

1. 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-cigareftes, chewing fobacco, snuff, or dip?

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

De you drink alcohol or use any other drugs?

Have you ever taken anabolic stercids or used any other performance-enhancing supplement?
Have you ever taken any supplements fo help you gain or lase weight or improve your performance?
Do you wear a seat belt, use a helmet, and use condoms?

2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms {Q4-Q13 of History Form).

* 8 8 @& 8 9 & B &

/ t / '} Pubse: Vision: R 20/ L 20/ Corrected: O0Y ON

Previously received COVID-19 vaecine: DY ON
Administered COVID-19 vaccine at this visit: 0Y ON {fyes: [ First dose [J Second dose L1 Third dose (1 Booster datels)

Appearance
s Marfan stigmata {kyphoscoliosis, high-orched palate, pectus excavatum, arachnodaciyly, hyperlaxily,
myopic, mitral valve prolapse [MYP], and cortic insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat
*  Pupils equal
* Hearing

Lymph nodes

Heart®
e Murmurs [ausculiation standing, auscultation supine, and * Valsalva maneuver)

lungs

Abdomen

Skin

* Herpes simplex virus (HSV], lesions suggestive of methicillin-resistant Siaphylococcus aureus [MRSA), or
tinea corporis

Neurological

0 A ORMA ABNORMA 5
Neck
Back

Shoulder and arm

Elbow and forearm
Wrist, hand, and fingers
Hip and thigh

Knee

Leg and ankle

Foot and foes

Functional
¢ Double-leg squat test, single-leg squat test, and box drop or step drop fest

= Consider electracardiography (ECG!, echocardiagraphy, referral to a cardiologist for abrormal cardiac history or examination findings, or o combi-
nation of those.

Name of health care professional {print or fypek: Date:

Address: Phone:

Signature of hedlth care professional: , MD, DO, NP, or PA

@& 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediairics, American College of Sports Medicine, American Medical Socisty for Sporfs Medicing, American

Orthopaedic Socialy for Sporis Medicine, and American Ostespathic Acodermy of Sports Medieine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educalional purposes with
acknowledgment.




This form should be maintained by the healthcare provider completing the physical exam (medical home}. It should not be
shared with schools. The Medical Eligibility Form is the only form that should be submitted to a school.

m PREFPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
ATHLETES WITH DISABILITIES FORM: SUPPLEMENT YO THE ATHLETE HISTORY

Name; Date of birth:

I. Type of disability:

2. Date of disability:

3. Classification (if available):
4

5

, Cause of disability (birth, disease, injury, or other):
Li i

the sp

. Do you regularly use a brace, an assistive device, or a prosthetic device for daily activities?

. Do you have any rashes, pressure sores, or other skin problems?

&
7. Do you use any special brace or assistive device for sports?
B
9

. Do you have a hearing loss? Do you use a hearing aid?

10. Do you have a visual impairment?

{]. Do you use any speciat devices for bowel or bladder function?

12. Do you have burning or discomfort when urinating?

13, Have you had autonomic dysreflexia?

{4, Have you ever been diagnosed as having a heat-related (hyperthermia) or cold-related (hypothermia} illness?

15. Do you have muscle spasticity!

16. Do you have frequent seizures that cannot be controlled by medication?

Explain “Yes" answers here.

Please indicate whether you have ever had any of the following conditions:

Adtlantoaxial instability

Radiographic {x-ray} evaluation for atlntoaxial instability

Dislocated joints {more than one)

Easy bleeding

Enfarged spleen

Hepatitis

Osteopenia or osteoporosis
Difficulty controfling bowel

Difficulty controfiing bladder

Numbness or tingling in arms or hands

Mumbness or tingling in legs or feet

Woeakness in arms or hands

Weakness in legs orfeet

Recent change in coordination

Recent change in ability to walk
Spina bifida
tatex allergy

Expiain “Yes” answers here,

| hereby state that, to the best of my knowledge, my answers to the questions on this form are complete and correct.
Signature of athlete:

Signature of parent or guardian;
Date:

© 2019 Amedcan Academy of Family Fhysicians, Ameican Acedemy of Pediatics, Ameican College of Spods Medicine, Amecan Medicd Sociely for Sporfs Medcine, American
Orttopaedic Soclely for Spofs  Medicine, asd Ameiican Osteopathic Acadsmy of Spofs Medcina. Pemissien is granded fo repit for norcommercid, edwcallond pwposes with
acknowledgment.



This form shontd be maintained by the healthcare provider completing the physical exam {medical home), It should not be shared
with schools. The Medical Eligibility Form is the only form that should be submitted to a school. The physical exam must be
completed by a healthcare provider who is a licensed physician, advanced practice nurse or physician assistant who has completed the
Student - Athlete Cardiac Assessment Professional Development module hosted by the New Jexsey Department of Education.

EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION [orientacién provisional)
FORMULARIO DE HISTORIAL cLiNicO

Nota: Complete y firme este formulario {con la supervision de sus padres si es menor de 18 aiios) antes de acudir a su cita,

MNombre: Fecha de nacimiento:
fecha dal examen médico: Deportes):
Sexo que se le asigné ol nacer (F, M o infersexual); 3Con cudl género se identifica? {F, M v olro):

;Ha tenido COVID-192 [elijo una opcién) 0S8 O No

sHa recibido lo vacuna contra el COVID-192 {elija una opcién): 01 Sf 0 No Si la respuesta es si, usted recibié: [ Una dosis £ Dos dosis
[ Tres dosis [1 Fecha de k dosis de refuerzo

Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido.

sAlguna vez se le practicé una cirugia? Si la respuesta es dfirmativa, haga una lista de todas sus cirugias
previas.

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos {herbolarios
y nufricionales) que consume.

2Sufre de algon tipo de alergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias {por ejemplo, a algin medica-
mento, ol polen, a los alimentos,  las picaduras de insectos).

Cuestionario sobre la sclud del paciente versién 4 (PHQ-4)
Durante las Gltimas dos semanas, scon qué frecuencia experimentd alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un

circulo la respuesta) Mds de la Casi fodos
Ningdn dic Varios dias mitad de los dios los dias

Se siente nervioso, ansioso o inquieto 0 1 2 3

No es capaz de detener o controlar [o prescupacién 0 1 2 3

Siente poco inferés o satisfaccion por hacer cosas 0 1 2 3

Se siente friste, deprimido o desesperado 0 i 2 3

{Una suma 23 se considera positiva en cualquiera de los subescalas,
[preguntas 1y 2 o preguntas 3 y 4] a fin de obfener un diagnéstico).

5. sAlguna vez sintié molestias, dolor, compresién
o presién en el pecho mientras hacia ejercicio?

4. Alguna vez sinfié que su corazén se aceleraba,
palpitaba en su pecho o latia intermitentemente
{con latidos irregukeres) mientras hacia ejercicio?

1. zTiene alguna preocupacién que fe gustaria
discutir con su proveedor de servicios médicos?

2, 3Alguna vez un proveedor de servicios médicos

le prohibié o restringié practicar deportes por algin 7. zAlguna vez un médico le dijo que tiene
motivo? problemas cardiocos?
3. sPadece algin problema médico o enfermedad 8. zAlguna vez un médico le pidié que se hiciera

te?

un examen del corazén? Por ejemplo, elecirac-
ardiografia {ECG} o ecocardiografia.

9. Cuando hace ejercicio, zse siente mareade o
4. 3Alguna vez se desmayd o estuvo a punto de siente que le falta el aire més que a sus amigos?

desmayarse mientras hacia, o después de hacer,

N ; iones?
ejercicio? 10. 3Alguna vez tuve convulsiones?




11. 3Alguno de los miembros de su Familia 20. 3Alguna vez sufrié un traumatismo craneoencefdlico
o pariente murié debido a problemas o una lesién en la cobeze que le causé confusidn, un
cardiacos o tuvo una muerte sébita e dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria?
inesperada o inexplicable ontes de los
35 afios de edad {incluyendo muerte por
ahogamiento o un accidente cutomevilistico
inexplicables)?

21. 3Alguna vez sinfié adormecimiento, hormigueo, debili-
dad en los brazos o piemas, o fue incapaz de mover los
brazos o las piernas después de sufrir un golpe o una

caica?
12. sAlgunc de los miembros de su familia —
padece un problema cardiace genético 22. 3Alguna vez se enfermé ol realizar ejercicio cuando
como la miocardiopatia hipertréfica {HCM), hacia calor?

el sindrome de Marfan, la miocardiopatic

. 23
arrifmagénica del venfriculo derecho
{ARVC}, el sindrome del QT large [LQTS), ef
sindrome del QT corio |SQITS), el sindrome
de Brugada o la faquicardia ventricular
polimérfica catecolaminérgica {CPYT)2

. 3Usted o algin miembro de su familia
tienen el rasgo o la enfermedad de las
células fulciformes?

24. 3Alguna vez fuvo o liene algin problema con sus ojos o
su vision?

13. zAlgunc de los miembros de su familia
ulilizé un marcapases o se e implantd un 25. 3le preocupa su peso?
desfibrilador antes de los 35 afios?

26. 3Fsté tratande de baojar o subir de peso, o dlguien le
recomendé que baje o suba de peso?

27. ;Sigue alguna dieta especial o evita ciertos tipos o
14. sAlgune vez sufrié una fractura por esirés o una grupos de dlimentos?

lesién en un hueso, misculo, ligomento, arficulocién
o tendén que le hizo faltar o una préctica o

28. zAlguna vez sufrié un desorden alimenticio?

juego?

15, 3Sufre alguna lesién ésea, muscular, de los 29, 3Ha tenido al menos un periodo
ligamentos o de las articulaciones que le causa mensirual?
malesfia?

30. 3A los cudntos afios tuvo su primer periodo menstrual?

31. 3Cuéndo fue su periodo menstrual més reciente?

16. 3Tose, sibila o experimenta alguna dificultad

pora respirar durante o después de hacer : 32. ;Cudntos periodos menstruales ha tenido en los ltimos
ejercicio? 12 meses?

17. sle falta un rifién, un oje, un testiculo {en el
caso de los hombres), el bazo o cualquier ofro
drgano?

Proporcione una explicacién aqui para fas preguntas en
las que contestd “Si”.

18, 3Sufre dolor en lu ingle o en Jos testiculos, o
tiene alguna protuberancia o hernia dolorosa en
la zona inguinai?

19, 3Padece erupciones cutdneas recurrentes o que
aparecen y desaparecen, incluyendo el herpes o

Staphylococcus aureus resistente o fa meticilina
{MRSAJ2

Por la presente declaro que, segin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario
estan completas y son correctas.

Firma def atleta;

Firma del padre o hutor:
Fecha:

® 2023 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American Coflege of Sporis Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
Americon Orthopaedic Sociely for Sperts Madicine, and American Osfeopathic Academy of Sports Medicine. Se concede permiso para reimprimir este formufario para fines
educafivos no comerciales, siempre que se oforgue reconocimiento o los aulores.



Cuestionario de actualizacién del historial médico del Departamento de Educacién de Nueva Jersey

Nombre de Escuela:

Para participar en un equipo o escuadrén atlético interescolar o intramuros patrocinado por la escuela,
cada estudiante cuyo examen fisico se completéd mas de 90 dias antes del primer dia de practica oficial
debera proporcionar un cuestionario de actualizacion del historial médico completado y firmado por
el padre o tutor del estudiante.

Estudiante: Edad: Grado:

Fecha del Gltimo examen fisico: Deporte:

Desde el ultimo examen fisico previo a la participacién, ;su hijo / a:

1. ;Sele ha recomendado médicamente que no participe en un deporte? Si ‘ No D

En caso afirmativo, describa en detalle;

2. ¢Ha sufrido una conmocidn cerebral, ha estado inconsciente o ha perdido la memoria por un golpe en
la cabeza? Si| | No |

En caso afirmativo, explique en detalle:

3. {Se ha roto un bueso o se ha torcido / dislocado / dislocado algin misculo o articulacidén?

Si No

En caso afirmativo, describa en detalle:

%NOD

4. ;Desmayado? Si __.
(En caso afirmativo, fue durante o inmediatamente después del gjercicio?




JDolor en el pecho, dificultad respiratoria o "corazon acelerado?" Si D No

5.
En caso afirmativo, describa:
6. (Ha habido antecedentes recientes de fatiga y cansancio inusual? Si . No -
7. :Ha sido hospitalizado o ha tenido que ir a urgencias? Si ! No
Si es si, expliquelo en detalle:
8. Desde el filtimo examen fisico, ;ha habido una muerte stbita en la familia o algin miembro de la
familia menor de 50 afios ha tenido un ataque cardiaco o "problemas cardiacos"? Si No
9, ;Comenz6 o dej6 de tomar algiin medicamento recetado o de venta libre? Si E No o
10. Lo han diagnosticado Coronavirus (COVID-19)?  Si[_| No[ ]
Si se le diagnosticé Coronavirus (COVID-19), ;su hijo/a tuvo sintomas? Si )
-
Si le diagnosticaron Coronavirus (COVID-19), ;fue hospitalizado su hijo/a? 8i D No
Fecha: Firma del padre / futor:

Devuelva ¢l formulario completo a Ia enfermeria de la escuela.




