PADRE! TUTOR

NECESITA COMPLETAR ESTA
FORMA Distrito Escolar de College Place
ESTUDIANTE ATLETA HISTORIA DE SALUD
Nombre SBXO M F
Apellido Primero N
Numero de ID: o ESCUELA: : GRADO:
Direccitn Teléfono
Padre/Tutor - - Doctor Familiar
A los Padres

Por favor en completar la Hisforia de Salud antes de tornar el examen fisico. Su firma es requerida.

Si la respuesta es “SI” por favor expligue
Si/No _
SN Enfermedades cronicas o recurrentes?
S N Enfermedad que dura méis que una semana?
S N Algiin hospitalizacién?
S N Cirugia con excepcién de la tonsilectomia?
S N Lesiones que requieren el tratamiento de un medico?
§ N Usted esta tomando actualmente medicaciones?
S N Ha tenido usted algiin problema con su presién arterial o corazén?
S N Vértigos, el desmayarse, convulsiona, o Dolores de cabeza frecuentes?
S N Usted se a “desmayado” o “golpeado™?
10. S N Usas lentes o lentes de contacto?
11. S N Usa cualquier aplicacién dental tal como apoyos, puente, o placa?
12. 8 N Alérgico/a a cualquier medicacion (aspirina, penicilina, etc. )?
13. S N Alguna herida en la rodilla?
14. § N Alguna cirugia en la rodilla?
15. § N Alguna herida en el tobillo?
16. 8 N Alguna historia de herida en el cuello?
17. 8 N Algunos otros esguinces o descolocaciones (hombro, muiieca, dedo, etc.)?
18. § N Algunos huesos rotos?
19. S N Algiin érgano que falta con excepcién de las amigdalas (apéndice, ojo,
rifién, testiculo)
20. S N Agotamiento de calor o ataque de calor?
21. S N Alguna razén por cual este aspirante no debe participar en deportes?
22. § N Algunos problemas menstruales?
23. S N Tienes que detenerte mientras funcionas dos veces
alrededor de la pista por una milla?
24. S N Tienes algln pariente que aiga tenido un “ataque al corazén o “problemas del corazé6n” bajo

la edad de 50 afios?

Fecha de la mas reciente Booster del Tétano { Booster del Tétano requerido cada 10
afios) Si es necesaria, por favor de obtener mientras estén tomando el examen fisico.

Comentarios:

PN AW

2

PERMISC DE PADRES: Yo doy mi permiso para que el nifio/a nombrado arriba participe en deportes aprobados por el examinador
bajo los auspicios del Distrito Escolar de College Place, y el entrenador autorizado o oficial responsable y obtener tratamiento de
emergencia medica para mi hijo/a si tal es necesario durante participacién y no estoy inmediatamente disponible.

Fecha: FIRMA DE PADRE/TUTOR




DOCTOR NECESITA
COMPLETAR ESTA FORMA COLLEGE PLACE SCHOOL DISTRICT

STUDENT ATHLETE PHYSICAL EXAMINATION

GRADE 6 7 8 2 10 11 12

NAWME
as! it Optional

Age:. Pulse; Urinalysis:
Height; Blood Pressure____ Weight: '

Body Fat%
Visual Acuity: 7

20/
Lsit HCT:
Right 20/

| ESTV02 Max:

Audiometry:

Normal Abnormal

Head

Eyes (pupils), ENT

Teeth

Chest

Lungs

Heart

Abdomen

Genitalia

Neurologic

Skin

= (o
!_.p.m.\’d\.‘":hs.n;q!_.

Physical Maturity

12 Spine, Back

13, Shoulders, Upper extremities

14. Lower extremities

Assessment: O Full Participation
O Limited Participation (describe limitations, restrictions):

O Contraindicated Participation (list reasons):

Recommendations (equipment, rehabilitation, taping, etc.):

DATE: EXAMINER'S SIGNATURE:
Examiners Phone: ;
PRINT EXAMINER'S NAME:
Physical Examinations are
valid for 24 months from

date of exam



