m EVALUACION FISICA DE PREPARTICIPACION

FORMA HISTORIAL

(Nota: Esta forma tiene que ser contestada por el paciente y los padres antes de ir al doctor. El doctor debe quedarse con esta forma.)

Fecha del examen

Nombre

Sexo Edad Escuela

Deporte(s)

Medicamento y Alergias: Por favor escribe todo medicamento de prescripcion, sin prescripcion y suplementales (herbales y nutricionales) que estas tomando.

[IMedicamento [JPolen

[OComida

;Tienes alguna alergia? [  Si O No Sitienes alergias, por favor identifica y marca cual de estas alergias tienes.

[JPicadura de animales

o

Explica las respuestas que marcaste “Si

en la parte de abajo. Encierra con un circulo las preguntas de las cuales no sabes la respuesta

PREGUNTAS GENERALES Si_ | No ejercicio?
1. ;Por alguna razén, alguna vez el doctor te ha negado o restringido la 27 ¢Alguna vez has usado un inhalador o has tomado medicamento para
participacién en los deportes? asma?
2. ;Sufres de alguna condicién medica de largo plazo? Si, asi es por favor 28 ¢Algulen de tu familia sufte de asma?
' Lindica cual agqui' sop Y p 29. ;Naciste sin o te falta un rifién, un ojo, un testiculo (hombre), o
’ . . . algiin otro érgano?
E A‘sma D Anemia [ Diabetes [ Infecciones 30. ;Tienes dolor en la ingle o algiin bulto o hernia en el area de la ingle?
3 U:;;l.ma vez has pasado la noche hospitalizado? 31. ;Te has contagiado de mononuclosis (mono) infecciosa en el Gltimo mes?
32. ;Tienes alguna erupcién cutanea (salpullido), llagas por presién o algtin
4. ;Alguna vez te han operado? X -
_ otro tipo de problema en la piel?
PREGUNTAS DE SALUD DE TU CORAZON | No 33. ¢Has tenido infeccion en la piel de herpes o MRSA?
5. ¢Alguna vez te has desmayado o }_135 gs_tado apunto de desmayarte 34. ;Alguna vez te has lastimado la cabeza o sufrido una conmocién cerebral?
DURANTE O DESPU_ES _de hace Lf]eracw? — 35. ;Te has golpeado en la cabeza lo cual que te causo un estado de confusién,
6. ;Alguna Vez.has. tgmdo incomodidad, dolor o presion en el pecho un fuerte dolor de cabeza o perdida de memoria?
durante el ejercicio? - 36. ;Sufres de ataques de convulsion?
7. LTu c.cnjaz76n se altera o pasa por alto (saltea) sus latidos durante el 37. ;Te duele Ia cabeza cuando haces ejercicios?
ejercicio?
8. g’i‘e ha dicho algtin doctor que tienes problemas del corazén? Si, asi es 38. L'/_%lguna(;/ez te'hag sentidol ent;midccl», débilto7un hormigueo en los brazos o
jqué: piernas después de ser golpeado o de caerte?
Sa;ﬁﬁiﬁéﬂo{iﬁg:ﬁ;ﬂgue. O Soplo en el corazén 39, (:A:gung vezdhas sid70 incapaz de mover los brazos o piernas después de ser
i . golpeado o de caer?
g :;tfz::n:lef:zrgl Kawasaki (Er;nfecc1on en el corazon 40. ;Alguna vez te has sentido mal n.lientras haces ejelrcic.io.s en el calor?
9. ¢Alguna vez ha ordenado el doctor un examen para tu corazén? (por 41. ¢Te dan calambres con frecuencia cuando haces ejercicios?
ejemplo, ECG/EKG, ecocardiograma) 42. §Tlu? alguieEl grll(ltu falrlr]li71ia sufre de la enfermedad o tiene rasgos de células
. : : i alciformes (sickle cell)?
10 (;[:iilllgar \Sizr;i&azlseejré?cc:si;areado © que tienes dificultad para 43. ;Has tenido algtin problema con tus ojos o vision?
11. ;Alguna vez has tenido un ataque inexplicable? 44. ¢Alguna vez te has lastimado los ojos?
12. ;Te cansas mas o te falta el aire mas rapido que a tus amigos durante el 45. ;Usas anteojos o lentes de contacto?
ejercicio? 46. ;Usas equipo protector para la vista, tales como gafas o protector/escudo
PREGUNTAS DE SALUD SOBRE TU FAMILIA Si No facial?
13. ;Alguien de tu familia o pariente cercano ha fallecido por causas de 47. ;Te preocupa tu peso?
problemas del corazén o muerte repentina antes de los 50 afios de 48. ;Estas tratando o alguien te ha recomendado bajar o subir de peso?
edad (incluyendo ahogarse, accidente de autos inexplicablemente, o 49, ;Estas en alguna dieta especial o evitas comer ciertos tipos de comida?
sindrqme de muert'e'repentina de. infant'e) — _ 50. ;Alguna vez has tenido algtin trastorno alimenticio?
14. (@iAlgulenl en tg famll,la Sufre de,mlocarquatla hlpe,rtmﬁca‘ sindrome 51. ;Tienes alguna preocupacién o inquietud que quisieras compartir con el
e I[;/larfan,dm;ﬁ;r(?opaga arrltrzloge,:n(lica del ;engnculg derfchol, i doctor?
sindrome del alargado o corto, sindrome de Brugada, o taquicardia =
ventricular polimdrfica catecolaminérgica? SOLAMENTE PARA 12§ ms Si No
15. ;Alguien de tu familia tiene problemas del corazén, un marcapasos o 52. ;Has tenido un perfodo menstrual?
un desfibrilador implantado? 53. ;Cuantos afios tenfas cuando tuviste tu primer periodo menstrual?
16. ;Alguien de tu familia se ha desmayado repentinamente, a sufrido 54. ;Cuantos periodos menstruales has tenido en los ultimos 12 meses?
ataques inexplicados o casi ahogado?
PREGUNTAS DE HUESOS Y ARTICULACIONES | No Explica las respuestas que marcaste “si” aqui
17. ¢Alguna vez te has lastimado un hueso, musculo, ligamento o tendén
que te haya causado faltar a practica o a un partido?
18. ;Alguna vez te has roto o fracturado un hueso o dislocado una
coyuntura?
19. ;Has requerido de rayos X, MRI, Scan de CT, inyeccion, terapia, frenos,
enyesado o uso de muletas por estar lastimado/a?
20 ;Has sufrido fracturas por uso excesivo?
21. ;Te han dicho alguna vez que tienes o has tenido rayos x de
inestabilidad de tu cuello o inestabilidad atlantoaxcial? (Sindrome
Down o enanismo)
22. ;Usas regularmente frenos, aparato ortopédico o algtin otro suporte?
23. ;Tienes alguna lesion de huesos, misculo o coyuntura que te molesta?
24. ;Alguna de tus coyunturas te duele, se inflama, calienta o se pone roja?
25. ;Has sufrido de artritis juvenil o enfermedad del tejido conectivo?
MEDICAL QUESTIONS Si | No

26. ;Toses, resoplas o tienes dificultad para respirar durante o después del

Por la presente declaro que, mis respuestas al cuestionario de arriba son completas y correctas de acuerdo a mis mejores conocimientos.

Firma del atleta Firma del Padre/Guardian

Fecha
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