
RECORD DE SALUD PARA LA PARTICIPACION EN EL DEPORTE 
Esta evaluación tiene el único propósito de determinar elegibilidad médica para la participación en 
el deporte.  Este examen no debe ser usado como sustituto para los exámenes de mantenimiento 
de la salud. 
  

NOMBRE _____________________________________EDAD ___ GRADO ____ AGOSTO 2022 

DIRECCION _______________________________________ TELEFONO __________________ 

FECHA DE NACIMIENTO _______________________SEXO:  M _____  F ______ 

DEPORTES ____________________________________________________________________ 

DOCTOR __________________________________________ESCUELA ___________________ 

(Esta historia de salud debe ser completada por el atleta y padres antes del examen) 
     SI    NO     SI  NO 

 1. ¿Ha tenido un enfermedad que: 

a. le puso a usted en el hospital?  ___   ___ 
b. duró más de una semana  ___   ___ 

c. causó que faltara 3 días de competencias  

o prácticas?   ___   ___ 

d. es relacionada a alergias 

   (asma, hay fever, picaduras de abejas) ___   ___ 
e. fue necesaria una cirugía?  ___   ___ 

f. es crónica? (asma, diabetes)  ___   ___ 

 

2. ¿Ha tenido un lesión donde usted: 

a.  tuvo que ir al sala de emergencias o 
    ver un doctor?   ___   ___ 

b.  fue internado/a en el hospital?  ___   ___ 

c.  tuvo un rayo x?   ___   ___ 

d. tuvo que faltar 3 días de práctica o 3 días 

    de competencias?   ___   ___ 
e. tuvo que tener una operación?  ___   ___ 

 

3. ¿Toma usted medicamentos?  ___   ___ 

Si la respuesta es sí, haga una lista de ellos y para qué 

son: _______________________________________ 
___________________________________________ 

11. ¿Está preocupado de problemas o condiciones en 

este momento?  ___ SI   ___ No. Si la respuesta es sí, 

explique: ___________________________________ 

 
 

4. ¿Han tenido miembros de su familia con 

menos de 50 años ataque del corazón, problemas 
del corazón o que murieron de repente? 

          ___   ___ 

5. ¿Le ha pasado esto alguna vez: 

    a. desmayó durante o después de ejercicio? 

          ___   ___ 
    b.  se quedó inconsciente o tuvo una 

conmoción una vez? 

         ___   ___ 

6. ¿Puede usted correr ½ milla sin parar (2 veces 

alrededor de la pista?         ___   ___ 
 

7.  Usa usted: 

     a.  ¿lentes o lentes de contactos?    ___   ___ 

     b.  ¿Puentes dentales o frenos?       ___   ___ 

 
8.  ¿Ha tenido usted alta presión, o una 

anormalidad del corazón?  

         ___   ___ 

 

9.  ¿Tiene usted alergias a medicamentos? 
           ___  ___ 

10.  ¿Le falta a usted un riñón o testículo? 

           ___   ___ 

 

 
 

 

Yo declaro a lo mejor de mi conocimiento, que mis repuestas a las preguntas arriba 
son correctas. Reconozco que he leído y entiendo el formulario de permiso médico, 
el formulario de permiso de los padres, la advertencia de posibles peligros y los 
estandartes que gobiernan las reglas y reglamentos del atletismo.  He recibido y he 
leído los siguientes reglamentos acerca de : Elegibilidad Académica, alcohol, tabaco 
e drogas ilegales y los estandartes de elegibilidad y las violaciones. 
 
Firma del atleta ____________________________________Fecha _____________ 
 
Firma del papá/mamá/tutor/a ________________________ Fecha _____________ 

Por favor, firme también el formulario HIPPA atrás de este examen físico 
 

Comentarios acerca de resultados anormales: 

PHYSICAL EXAMINATION RECORD 

Station 2 Normal   Result     Initials 

                Height  ________    ________________________________    ______ 

   Weight ________    ________________________________    ______ 

      Pulse ________    ________________________________    ______ 

      Blood Pressure ________    ________________________________    ______ 

 

Station 3                               Vision Screening                        

 

                  Right ________   ____/_____ corrected _____ uncorrected   ______ 

                    Left ________   ____/_____ corrected _____ uncorrected   ______ 

 

Station 4 Normal                    Abnormal Findings                 Initials 

       Eyes ________    ________________________________    ______ 

Ears, Nose, Throat  ________    ________________________________    ______ 

       Mouth & Teeth ________    ________________________________    ______ 

                      Neck ________    ________________________________    ______ 

Physical Maturity (Tanner Stage) circle one  1.  2.  3.  4.  5 

 

Station 5 Normal                    Abnormal Findings                 Initials                                                    

Cardiovascular   ________    ________________________________   ______ 

      Chest & Lungs  ________    ________________________________    ______ 

               Abdomen  _________    ____________________________________   _______ 

Genitalia-Hernia(male) ________    _______________________________    ______ 

 

Station 6 Normal                    Abnormal Findings                 Initials 

Musculoskeletal Exam __________  ____________________________________  _______ 

              a.  Neck    __________   ____________________________________  _______ 

              b. Spine    __________    ____________________________________  _______ 

        c. Shoulders    __________    ____________________________________  _______ 

    d. Arms/hands    __________    ___________________________________   _______ 

                e. Hips    __________    ___________________________________    _______ 

             f. Thighs    __________    ___________________________________    _______ 

             g. Knees    __________    ____________________________________  _______ 

            h. Ankles   __________    ____________________________________  _______ 

                 i. Feet    __________    ____________________________________  _______ 

 

   Neuromuscular   __________    ____________________________________  _______ 

 

 

 

 
 

 

 

   

PARTICIPATION RECOMMENDATIONS: 

  ____ 1. NO ATHLETIC PARTICIPATION 

  ____ 2. LIMITED PARTICIPATION, Specific exclusions: 

____ 3. FULL UNLIMITED PARTICIPATION 

  ____ 4. CLEARANCE WITHHELD UNTIL: 

 

___________________________________________   _________________ 

Physician Signature                       Telephone number 

                              F. 2011 


