\ SPORTS PARTICIPATION HEALTH RECORD

This evaluation is only to determine readiness for sports participation. It should not be used as a substitute for regular health
maintenance examinations. THIS SIDE MUST BE COMPLETED BY PARENT & STUDENT BEFORE BEING BROUGHT TO
THE DOCTCR'S OFFICE AND STUDENT HEALTH CENTER :

NAME _ AGE SEX SCHOOL R

ADDRESS . PHONE GRADE

SPORTS BEING PLAYED,(1) ' @) G)_._ _
MEDICAL HISTORY '

(To be completed by student and parent or guardian)
1. Do you have any allergies? (Drugs, food, insect stin_gs etc) YES____NO____
2. ::Ics;‘ou currently taking any drugs or medicatioﬁs including steroids or protein supplements? (Daily or occasionally) YES_NO____
3. EcS;;u‘pmﬂy being treated for any condition by a physician or other health carc professional? YES____NO
4. Elffxoum eva' been advised by a docfor not to participate in a sport? YES__ NO, ‘

Kidney disease or dark, brown or bloody iifine

Famnymanbu'withaheutamkmdcagcso
Less than two kidneys or, in males, two testicl

Loss or gain of more than 10 Ibs. In last year

RRRENRN

EXPLAIN: .

5. Do you have any chronic conditions, disorders or discases? YES____NO check those applicable e
Asthma Bleeding Disorders Diabetes Bpilepsy(seizures)
" Hepatitis(liver disease) Hypertension(High Blood Pressure) -' Sickle Cell Anemia’ - (other)

______-Mononucleosis-Yr___ _____ Kawasaki's Disease ____ Handicap(Describe)
Please check where applicable if you have or have had any at the following:
' T , YES NO YES NO
Head injury, concussion, or beea unconscious . .- Eye injury or retinal detachment

~_ Ifyes, how many times . ; Blurred vision or vision in one cye only —
Headachesmore thanonceaweek - .. : : Wear glasses or contact leases , ' _
Lack of fecling or numbaess in any part of the body . Hearing loss or impairment in one or both cars ' .
Hest exhaustion or heat stroke Tubes in ears or a perforated eardrum ' _
Difficulty running 1/2 mile without stopping False teeth, caps or braces ' o
Chest pain, dizziness or passing out during exercisc . Nose bleeds for no reason __
Coughins.wheaingorgaspingforbmaﬁwﬁﬁ\ Bruising easily or teking a long time to stop "

exercise or cold weather L bleeding when cut '
Smoke cigarettes or chew tobacco . Diarrhea more than once & week :
Heart problem, murmur or arrhythmia . Black or bloody bowel movemeats (stools) .

For female participants: Lump(s) in arm pit or groin : "
Absent or irregular monthly periods Rash or skin problem
Disabling cramps with your menstrual periods Neck, sp,inc or low back injury or pain
Have you ever been hospitalized for medical or surgical reason?  YES NO
if yes, provide the following information:
- A )

-

I | 8 « ot : R
Please carefully list below any injury (nerve, muscle, bone or joint) that you have had which did not allow you to participate in _reguiar activh
a week or more? : : . , :

INJURED AREA YEAR SIDE TYPE = - . RESOLVED
(knee, hamstring, neck, shin, ctc.) ®L) (Fracture, Sprain, Swelling,Pinched Nerve, etc) YES NO

—_— 2 PRSRSEIRY

R
NER

—

. MENTANDPARENTORGUARDIAN: i3 ’ A SRS ,
We hereby state thiat we have reviewed this medical history and found the inforawation supplied above to be correct to the best of our knowled|

——

Studomt Signature ~ Dot ... Parentor Guardian Signature .. Da

-



Esta cvaluacion ¢s usaqa SOIAINCIILC pHi 8 UCLCH LILIIAL 18 UISP/USILIVIL @ 16 Puttivipives i oo s —op e oo

regulares de cuidado de la salud. Esta hoja debe sor llenada por el alumno antes de traerlaala oficina del médico. Ty vedacaamenes

NOMBRE_____ ) EDAD SEXO___-__ESCUELA o

DIRECCION _ . TELEFONO__ - T GRADS -

DEPORTES A JUGARSE (1) o ) G Gmo—n-i

HISTORIAL MEDICO T T T ———
(A ser llenado por el alumnoy el padre o guardifn) B
1. ¢ Padeces de alergias? (drogas, comida, picadas de insectos, etc.) SI NO
Sf; haz una lista:___°
2. JEstés tomando alguna droga o medicina, incluyendo esteroides o suplementos protefnicos? ( Diariamente u ocasionalmente)  SI Ne—-
St; haz una lista: ~—-NO__
3. ; Estas siendo tratado de alguna condicién por un médico u otro profesional de la salud?  SI NO T
Sf; explica: o '
4. }Te ha aconscjado alguna vez un doctor a que no participes en algin deporte? SI NO T T
Sf; explica:

5. ¢Padeces de alguna condicién crénica, trastomos o enfermedades? Marque las pcrtincntw'-)-)-)-')-)-)-)-)-) NO R
asma trastornos de la sangre ______ diabetes epilepsia (ataques)
hepatitis ____ hipertensi6n (alta presion) anemia celular de hoz _ (otro)
mononucleosis-afio____ enfermedad de Kawasaki incapacidad (describa)

Por favor, marque las pertinentes si Ud. padece o ha padecido de las siguientes condiciones.

SI NO SI NO

Lesién en la cabeza, conmocfon cerebral o has estado - :

inconscieate, si Sf, cuantes veces o Lesién ocular o desprendimicnto de la retina

Dolores de cabeza més de una vez por scmana _ ___ \Vision enturbiada o visién en un solo ojo - T

Falta de scasaci6n o entumecimento en cualquier Usa gafas o lentes de contacto . .

parta del cuerpo __ ___. |Pdidadela audicfén o dafio en uno o ambos ofdos -

Agotamiento por calor o ataque de calor __ ___ Tubosen 1os ofdos o timpano perforado -

Dificultad al correr 1/2 milla sin parac o Dientes falsos, chapas o aparatos (braces) -

Dolor en el pecho, marco o desmayo durante el gjercicio - ___ Sangra por la nariz sin razén _ __

Tos, jadeo, dificultad al respirar durante ejercicio o - Se magulla ficilmente y toma mucho ticmpo cn parar la

mal tiempo . sangre cuando s¢ corta . ) .

Fuma cigarrillos o mastica tabaco ___ ___ Menos de dos rifiones o en los varones, dos testiculos o

Problemas cardiacos, soplo o arritmia —_ __  Protuberancia(s) en la axila o en la ingle .

Miembro de la familia de menos de 50 ___ ___  Erupcioneso problemas de la piel . o

afios ha sufrido un ataque cardiaco. . Diarrea més de una vez por semana, excreta negra o con

Lesién o dolor ea ¢l cuello, la espina dorsal, o en laespalda ______ sangre

Para hembras participantes: Pérdida o ganancia de més de 10 Ibs. de peso el afio pasado

Periodos mestruales auseates o irregulares Dieta especial por razones médicas

||

Enfermedad del rifién u orina oscura
marrén o con sangre

||

Calambres incapacitantes con ¢l periodo menstrual

1]

RN

¢Has sido hospitalizado(a) por razones médicas o quirirgicas?  SI NO )
RAZON ANO HOSPITAL

|1

Por favor, cuidadosamente liste cualquier herida o lesi6n (de los nervios, los masculos, los huesos, 0 coyunturas) que hayas sufrido la cual no t¢ permi
participar en actividades regulares, por espacio de una semana 0 maés.
Afio Solucién

(rodilla, muslo, cuello, espinilla) : (D,1) (fractura, torcedura, hinchazén, nervio-pinchado, etc.) St

NO

]

ALUMNO Y PADRE O GUARDIAN: . |
Declaramos que hemos anslizado este historial médico y encontramos que Ia informé&cién contenida en Ins partes arriba indicadas son cOl'." ects

seg(in nos consta. -

Firma del alumno S Fecha - ' Firma del padre o guardifn’ -



