


EVALUACION FISICA - PRE-PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO

{Nota: Exte formulario debe ser rellenado por el paciente y padre/madre antes de ver al docior. £ doctor debemianterier este formulario en ef expediente)

fecha del examen

Nombre o Fecha de nacimiento i
Sexc _ Edad Grado Escuela .. Deporte(s} S

Medlcamentos y Alergias: Por favor, indica todos fos medicamentos con v sin receta médica y suplementos (herhales y nutricionales) aue

¥ y sup
estds tomando actualmente
Tienas alergias [1si CiNa Si'la respuiesta es si, por favor identifica abait la dlergia especifica.
P § G
[diedicamenios £1Poien CComida OPicaduras de insecto
E'xplica abajo las preguntas respondidas con un “s{*, Pon un circulo a!rededo‘r de las preguntas cuyas respuestas desconoces,
PREGUNTAS GEN ERALES . si | Mo PREGUNTI‘\S SOBRE LA SALUD DEL CORAZ@N DETU
AL gAlguna vez un docter te ha prohibido o limitado tu FARHLIA _ .} 3t |Ne
_participacion e deportes per alguna razén? 13, jHas tenide algon lamiliar qué ha falleddo a causa de

2. Tienes actuaimente alguna condicibn médica? problemas de _corazén a que haya fallecido de forma
Sies asl, por favor identificala abajo: inexplicable o inesperada antes de la edad de 50 anos
Ol Asma 1 Anemia [IDiabetes {inciuyendo ahogo, accidente de rafico inesperado,
[linfecciones o sindrome de muerte subita infantll?

Otro; : — 14. (Sufre alguieren t familia de cardiomiopatia
3. ¢Hassidoingresado alguna vez en el hospital? hipertrofica, sindrome Marfan, cardiomiiopatia
e e arritmogénica ventricular derecha, sindrome de OT

4. .ﬂHas te.nsdo cirugla alg.un_a ver! o . corta, sindrome de Brugada, o tdgquicardia ventricular

PREGUNTAS SDBRE_LA'SALUD_f)ETU CORBZON - TSi [ Mo polimoérfica cawcoiaminérgica?

5. {Te has désmayado alguna vez o casite has desmayado 15. jAlquien en tu familia tiene problemas de corazdn, un
JJRE\NTE 0 DESPUES de hdcer Lgezcicm? marcapasos o un desfibriladoy zmp!anlado 20 sUCorazont?

5. iMas tenido alguina veéz molestias, dolor o presiéh én el 16, ;Ha sufride alguien on tu famiiia un desmayo
pecho cuando haces ejercicio? maxplicable, convulsiones inexplicables, o casi se

- - — A ha ahogado?

7. Alguna vez has sentido que tu corazénse acelera o gad L
tiene latidos irreguiares cuando haces ejercicio? PF{EGUNTAS SOBRE HUE&OS ¥ ART]CULAC?QNES Si-No

8. JTe'ha diche alguna véz un doctor que tignss un 17. ;Alguna vez has perdido un entrenamiento o partido
problerna de corazon? Sies ast, marca el que sea porgues te habias lesionado un iuess, muscule,
pertinente ligamento o tendan?

[1Presion alta dun S?P!O en el corazdn 18. {Te has roi6 o lracturado alguna vez un huesc o
0 Mivel alio de colesteral Litina m'fecc;(m en el dislecade na articdacion?
corazon e . e - ]
[3enfermedad de Kawasaki [ 0tro: 19, jias sufridoalguna vez una fesidn que haya requerido
e : - radiografias, resonancia {MRI) temografia, inyecciones,

8. ¢hlguna vez un aoctor te ha pedido que te hagas tarapiz, un soporte ortepddico/tablifa, un veso, omuletas?
pruehas.de corazdn? (Por ejermpplo, ECG/AERG, - %
ecocardioaramal 20. ;Has sufrido alguna vez una fractura por estrés?

- =]

10. {Te stentes mareado o te falta el afre s de jo’ 21 ;Te han dicho alguna vez gue tenes o has tenido una
esperado cuando haces ejercicio? radiografia para diaghosticar inestabllidad def cuello

B o : i ¢ inestabilidad atiantoaxial? (Sindrome de Down o

11, {Has tenido alguna vez una convulsién inexplicable? .

. : : ; enanismo) e

12, ;Te cansas mas o te falta el aire con mas rapldez que a : o
L e e T T T B e P q 2z, iUsas regularmente una tabilla/soporte oropédico,
tus amigos cuando haces efercicio?

Bt - i ortesis, u otro dispositive de asistendia?
23. iTienes una lesldn en un hueso, mdscuio o
articulacion que te esté molestando?
24, jAlgunas de tus articulacionas se vuelven dolorosas,
 inflamadas, se sienten calientes, o se ven ‘envojecidas?
5. jTienes historial de artritis juvenil o enfermedad del
tejido conective?

{Par faver. contindie)
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PREGUNTAS MEDICAS

Mo

SOLO PARAMUJERES 0 o L sidne

26, Toses, tienes sitbidos o dificultad para respirar
_ durante o después de hacer ejercicio?

27. Has usado.alguna vez un inhalador o has tomado
medicamento para el asmha?

28. ¢Hay alguien en w familia que ténga asma?

52, {Has tenido alguna vez el perfodo menstrual?

53. jQué edad tenias cuando tuviste tu primer perfodo
mensirual?

54. {Cuantos periodos has tenido enlos ultimos 12 meses?

29, ;Maciste sin o te falta un rifdn, un ©jo, un festiculo
{varones), e bazo, o algin otro drgano?

Explica agui las preguntas a las que respondiste cos un “si”

30, jTienes dalor en [3 ingle o una protuberancia o hernia
dolorosa en el 4rea de la lagle?

31. jHas tenido mononuclessis imono) infecciosa en ol
Gitimo mes?

32, Tienes algtin sarpullido, lagas, u otros problemis en
{5 piel?

31, ;Has tenido herpes © tinfeccion de SARM enlaplel?

34, ;Has sufrido alguna vez una lesion o contusion en
la cabaza?

35. {Has sufrido alguna vez un golpe en la cabeza que e
haya producido una confusion, dolor de cabeza
prolengado, o problemas de memoria?

(v

6. ¢Tienes un histerial de un trastorno de convulsiones?

Tad
=3

. {Tienes dolores de cabeza cuando haces gjercicio?

Lk

8, ;Has tenido entumecimients, hormigues, o debifidad
en los braros a piernas despuds de haber sufride un
goloe ¢ haberte caldo?

39. jrlas sido alguna vez incapaz de mover {os brazos o fas
piernas después de haber sufrids un golpe o haberte
calda?

44, iTe has enfermada alguna vez al hacer ejercicio cuando
hace calor?

Firma del atleta

41, fTienes calambres frecuentes en los mitsculos cuando’
haces ejercicia?

42, ;Teres 1o alglien en i famitia el rasgo depranositico
o la epfermedad drepanoeitica?

43, /Has tenida algin problema con los ojos o |3 vista?

A4, sHas sufride alauna lesion o dadio en los ojos?

45, ;Usas lentes o lentes de contacto?

48, ;Usas proteccién para los ojos, tal como lentes
protectoras ¢ un'escudao facial?

47, ;

Te preocupa tu peso?

4B, jEstdsintentando aumentar © perder de peso o alguien
te ha recomendado gue lo hagas?

49, Estds sipuiendo alguna dieta especial o evitas ciertos
tipes de comida?

50, iHas tenido alguna vez un trastorno alimenticio?

31, jTienes alguna preocupacion de la que quieras hablar
con el doctor?

Yo por la presente declaro gite, segln mi mds leal sabar y ehtender,
mis respuestas a las preguntas antesfores estén complotas y son
COFrRecias:

Firmna del padre/madrestutor legal

Fecha
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Estado de Nueva Jersey )
DEPARTAMENTO BE EDUCACION

FORMULARIO DE SALUD - HISTORIAL MEDICO ACTUALIZADO

Nombre de 1a Escnels

Para parficipar en un equipe deportivo interescolar o interno  patrocinados por I esenela, cada alamno euye examen
fisico se completd a mas de 90 diag antes del primer dia de prictica oficial deberd proporcionar sn formuiario de salud
actualizade, completado v firmado por ol padre o guardidnfiutor del alumno.

Estudiante Tdad Grado
Fecha deb iltimo examen fisicos Depaorte

Desde el altimo examen fisico previo a la participacion, su hijo 7 hija:

1. ;Ha sido recomendado por nn médico o aconsejado en no participar en un deporte? Si_ No.
Si es asi, deseriba en detalle Ja razon por ta cual no puede participar en el deporte:

2. ¢ Tuvo una conmocida cerebral, perdid ¢ conocimiento ¢ perdio In memoria de un golpe en la cabeza? Si No B
En caso afirmative, expliiquelo en defalle Io sucedido

3. ¢ Se rompid un hueso o sufrid wn esgnince o dislocacion de alglin masculo o anticulacién? Si No
Sies asi, deseriba en detatle

4. ;8¢ ha desmayado o "perdio el conocimiento"? Si No
En caso afimative, jfue esto durante o inmediatmnenie despuds de hocer ejercicio?

5. ¢ Ha tenido dolores en el pecho, dificultad para respisar o "palpitacion acelerada del corazén” Si No
En caso alirmativo explicar en defalle

6. ¢ Ha icnido dltimamente cansancio o fatiga inusual? Si No

7. ;Ha estado hospitalizado o twvo gue ir a la sala de emergencins? 31 No
En caso afirmativo, expliquelo en detalle

8. Desde el dliimo examen fisico, ha habido una muerte sitbita en 1a familia o tiene algtn niiembro de la fansilia
menor de 54 aftos tavieron un alaque cardiaco o " un probiema cardiaco?” Si No

2. Su hsjo/hija comenz6 o dejé de tomar medicamenios recetados por el médico o sin receta médica?  Si_ No

En case alirmativo, por favor indigue el nombre de los medicomenios

Fechas Firma del padre / tutor

PGR FAVOR, DEVUELVA EL FORMULARIO COMPTLETADG A 1A QFICINA
DE ENFERMERIA DE LA ESCUELA.

S
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|cz:a‘l"e;rxam'-' ation must be conducted by a ficailh care provider who 1). 16 a licensed physician,

it censed phy advaiiced practice:
assistant; and 2) completed the Student-Alhlete Gardiac Assessment Prolessionai Develdpimie! Modu

[ats of bitth

1. Conslder additionat questions on more sensitive issues
* Do yau fesi stressed out or onder 3 ot of pressure?
* De you ever feef sad, hapeless, depressed, or anxious?
* Do you {eel safe a3 your hame or tesldence?
* Have you evey tried cigarelles, chewing fobacso, snuff, ar dip?
* During the past 30 days, did you use chewing tobatos, snuff, o dip?
* Do you grink alcohol or use apy sther drugs?
* Have you ever {aken anabofic sleroids or used any other perfarmance supplement?
" Have you ever faken any suppicmenis ta hefp you gain or lose weight or improve your periormance?
* Do yon wrear a seat bell, use a helmet, and use cendoms?
2. Consider reviewing questions on cardio lar spmptonis {guestions 5-14),
EXAMINATION T
Height Weighi O WMale [ Femaie
i i ¢ ! } Polse Vision R 20/ 120 Comecled 1Y T3 N
MEDICAL = S 3 R I NBRMAL o [T U ABNORMAY FINIRNGS T
Appeatance
» Warfan shguvata Ryphoscoliosts, high-arched patate, pectus excavalum, arachnodactyly,
aten span > height, hypestadty, myopia, MYP, aortic insufficiency}
Eyeslaars/nose/tivroat
« Puplis equal
+ Hearityg
Lymph nedes
Hear*
+ Munmies (aussulizfion standing, supine, +/- Valsabva}
+ Lozation of point of maximal impuise PIE)

Pulges
¢ Simultaneous femoral and sadial pulses

Lungs

Ahdomon

Genilourinary (miafes onlyl

ki

» SV, lesions suggestive of MASA, Snea earpuris
Hevrologic®
IHISEULOSKELETAL .
Heck

Back

Shoulder/mm

Elbowforeann
Wrisyhandfgers

Hiptigh

Knee

Lepfankle

Feottoes

Functional
+ Duel-watk, single beg liop

Consider ECG, echocardingram, and relenal 1o cordiclogy for sboormal cardiae disfory or exani.
*Consitor GU 2xam il In private seiting. Having third porly piesent is (econvmented.
~Consider cogiifive evaluation or baseline netwopsychiatric testing f @ hislery of signiticanl soheussion.

3 Cleayed for all sporls withrut estiction

13 Cleaied for all sposts wilhout reshiclion with recommendations for furdher evaluation or teatrwent for

0 Mot cleared
3 Pending further svaluation
O For any sports
£t For ceriain sporls

Reasen

Becomimendaticns

I have examined the above-named skudent and compteted the preparlicipaiios physical evaluation. The athlele does not present apparent clinical conlraindications lo practice and
partigipale s he sport(s) as outlined above, A copy of ike physical exam is on resord in my effice and can be made available te e schood 3l the reguest of e parenls. 1f conditions
arise atler e athlede has been cleared Jor parlicipation, a physician may rescisd the clearance unlit the probilem is resolvant and the poteniial vonsegiences are complelely expiained
te: the athlete (and parentsfauardians).

Narrie of physician, advancad practice nurse [APN}, phiysician assistant (PA} {print/iype) Date of exem ___

Address

Signatre o physician, APN, PA

Phane

L2070 American Acadeniy of Fsmil Fliysicians, Amedcan Acadensy of Pedialrivs, American College of Spuvts Medicie, Amedivan Medical Sociaiy for Spofﬁ {ﬁﬂdir.r’:re, Aomertcan Udhapaedic
Sociely far Sporis Medicin, and American Usteopathic Academy of Sports Medicine, Pemiissicn is grimled o reprint for pencummercial, educationa! prrposes with acknewiedgmen!.

HEBSOY SERIHD
New Jarsey Deparment of Educalion 2014; Pursuent fo PL2013, ¢ 71
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CLEARANCE FORM

Mame Sex I M DO F Age
3 Clemred for all sports without restriction

Date of hirth

3 Cleated for ali sports without restiction with recommendations for further evaluation or freatment for

1 Hot cleared
[ Pending further evaluation
1 For any sports

{3 For certain sporls

Reason

Revommendations

EMERGENCY INFORMATION
Mlergies

Other infonmation

HGP OFFICE STAMP STHOOL PHY SICIAN,
Beviewed on
{Date}
Approved Not Approved
Signature:

i have examined the above-named student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlefe does not present apparent
chinical contraindications to practice and parficipate in the sport(s) as outlined above. A capy 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 condilions arise after the athlele has been cleared for participation,

the physician may rescind the clearance undil the probiem is resoived and the pefentiai consequences are completely explained {o the athisle
(and parents/guardians).

Name of physician, advanced practice nusse (APN), physician assistant {PA} bate

Address Phone

Signature of physisian, APN, PA

Gompleled Cardiac Assessment Professional Develogment Medule

Daje - Sigiatwe

GIFTI0 Anrarican Acadermy of Family Plywicians, American Academy of Fedialrics, American Coflege of Sports Medicine, Amarican Medical Seciely for Sparts Medicing, Anterican Orfhaprairdic
Sueiely lor Sparts Medicioe, and American Gxlaopalhic Academy of Sporis Medicine, Permissian is granted to reptinl for nonconiercial, educational putposes with acknevdedgment.
New Jersey Depariment of Educalion 2074; Pursuant to P.L2MN3E, .77
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