Evaluacidn Fisica — Pre-Participacion
Fecha del Examen

FORM

LARIO DE HISTORIA

Nombre M/F Edad Fecha de Nacimiento
Grado Escuela Deportes(s)
Domicilio Teléfono
Medico Personal
En caso de emergencia, comunicarse con:
Nombre Parentesco Teléfono(s) Celular/trabajo
Explique las respuestas que marque son “SI” en la parte de
abajo. Circule las preguntas que no sepa.
Si No Si No
1. ¢Alguna vez el médico le ha negado o restringido la 0O o 24.  ¢Tose, resuella, o respira con dificultad durante o O o
participacién en deportes por alguna razén? después de hacer ejercicio?
2. ¢Tiene alguna condicién médica continua (como diabetes o 25.  ¢Alguien en su familia tiene asma?
O 0O O O
asma)?
3. {Estdtomando medicamento o pastillas recetadas o sin O o 26,  {Alguna vez ha tenido que usar inhalador o O o
receta? medicamento para asma?
4,  ¢Tiene alergias a medicina, polen, alimentos, o piquetes de O o 27.  {Nacid sin o le falta un rifién, un ojo, un testiculo o algin O o
insecto? otro 6rgano?
5.  ¢Alguna vez se ha desmayado o casi desmayado DURANTE el O O 28.  ¢Ha tenido mononucleosis infecciosa {mono) dentro del O o
ejercicio? mes pasado?
6.  ¢Alguna vez se ha desmayado o casi desmayado DESPUES del O o 29,  ¢Hatenido alguna erupcién cutdnea, dlceras por presion, O o
ejercicio? o problemas de la piel?
7.  ¢Alguna vez ha tenido molestia, dolor, o presién en el pecho O o 30.  ¢Ha tenido una infeccién de la piel por herpes? O o
mientras hace ejercicio?
8,  {Sele acelera el corazdn o tiene latidos irregulares durante el 31,  ¢Hatenido una lesién en la cabeza o contusién?
B o o oo
ejercicio?
9. Alguna vez el médico le ha dicho que usted tiene {marque 32.  {Alguna vez ha recibido un golpe en la cabeza y ha O o
todo lo que aplica) estado confundido o perdié la memoria?
oPresiénalta o0 Soplo en el corazén 33.  (¢Alguna vez le ha dado un ataque?
0 Colesterol alto o Infeccidn del corazén o o
10. ¢Alguna vez el doctor le ha ordenado alguna prueba para su O o 34. ({Le duele |a cabeza con el ejercicio? oo
corazon? Por ejemplo : ECG, ecocardiograma
. - . . 35.  ¢Hatenido entumecimiento, hormigueo o debilidad en
?
= (el ol 20 e pa e 0o o los brazos o pierdan después de golpearse o caerse? o o
’ . - i 36. ¢Hadejado de mover los brazos o piernas después de un
?
12.  ({Tiene alguien de su familia problema de corazén? O O BTl S O 0
13.  ¢{Algin familiar murié de problemas cardiacos o muerte oo 37.  ¢éCuéndo hace ejercicio en el calor, tiene calambres O o
stbita antes de los 50 afios? musculares severos o se enferma?
O o 38.  {El médico le ha dicho si usted o alguien de su familia oo
14. (¢Alguien de su familia tiene el sindrome Marfan? tiene riesgo de células falciformes o la enfermedad de
células falciformes?
i . = 5
15, ¢Ha pasado usted la noche en un hospital? O o 39, ¢Hatenido problemas de |a vista o de los ojos? O o
16. iAlguna vez ha tenido alguna cirugia? O O 40.  {Usalentes o lentes de contacto? O O
17. ¢Ha tenido lastimaduras, esquince muscular o ligamentos o O o 41,  ¢éUsa lentes de proteccion tales como gafas protectoras o O o
tendinitis que cause que falte a una practica? Circule abajo: protector facial?
18. ¢Se ha roto o fracturado o dislocado articulaciones? Circute 42.  {Esta contento con su peso?
abajo: a o O 0O
19. ¢Ha tenido una lesién de hueso o articulacién que requiera O O 43,  (Esta tratando de subir o bajar de peso?
radiografia, MR, CT, cirugia, inyecciones, rehabilitacién, o o
fisioterapia, artesas, yeso o muletas?
e cuello Hombro | B0 = Antebrazo | Mano/dedas Faea 44, tNguIEI:\ !e ha recomendado cambiar su peso o hébitos O D
superior alimenticios?
::z:tlizr iz:fpear:: Cadera el Rodilla Espinilla - Pie/dedos 45.  ¢Se limita o controla cuidadosamente lo que come? ‘|:| 0
. X . 46,  ¢Tiene alguna preocupacion que le gustaria conversar
20. ¢Alguna vez ha tenido fract trés?
¢Alg ractura por estres O 0O con su médico? o O
21. {Le han dicho que se haga o le han hecho una radiografia por 0 SOLO MUJERES
inestabilidad atlantoaxial {cuello)? o 47.  iHatenido su periodo menstrual? o o
22, {Usaregularmente alglin aparato ortopédico o asistencial? (m e (r;f::sr::zzlsi?nos isiila slandolivoBUlpMERpEodn
23, ¢Alguna vez le han dicho que tiene asma o alergias? O o 49.  (Cudntos periodos ha tenido en |os Gltimos 12 meses?

Explique aqul sus respuestas “S

"
|

0odaimadv

JULINON H3WIHd

Por la presente declaro que, a mi mejor conocimiento, mis respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas.

Firma del Atleta

Firma del Padre/Guardian Fecha
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Preparticipation Physical Evaluation

PHYSICAL EXAMINATION ]

Name : Date of birth

Height Weight % Body fat (optional) Pulse BP _ / { / I___ )

Vislon R 20/ L 20/ Corrected: Y N Pupils: Equal Unequal

NORMAL. ABNORMAL FINDINGS INITIALS*
MEDICAL

Appearance

Eyes/Ears/Nose/Throat

Lymph Nodes

Heart

Pulses

Lungs

Abdomen

Genitalia (males only)

Skin

MUSCULOSKELETAL

Neck

Back

Shoulder/arm

Elbow/forearm

Wristhand

Hip (ihigh)

Knee

Leg/ankle

Foot

*Statlon-based examination only

CLEARANCE

9 Cleared

J Cleared after completing evaluation/rehabilitation for:

0 Not cleared for: Reason:

Recommendations:

Name of physician (printitype) Date

Address Phone

Signature of physician ,MD.Dp
q 199] A 9
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