Examen previo a la participacion en deportes en la escuela - parte 1: Debe rellenarlo el estudiante o el padre 0 madre  evisadoen mayo de 2017
FORMULARIO DE HISTORIAL

(Nota: este formulario debe ser rellenado por el paciente y el padre o madre antes de ver al proveedor. El proveedor debe tener este formulario en el expediente médico).

Fecha del examen:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Sexo: Edad: Grado: Escuela: Deportes:

Medicamentos y alergias: Por favor, enumere todos los medicamentos recetados y de venta libre y los suplementos (herbales y nutricionales) que esté tomando actualmente.

¢Tiene alguna alergia? 0 'si O No En caso afirmativo, por favoridentifique la alergia especifica a continuacion.

O Medicamentos [ Pélenes [ Alimentos [0 Picaduras de insectos

Explicar las respuestas afirmativas a continuacién. Ponga un circulo en las preguntas cuya respuesta no sepa.

PREGUNTAS GENERALES PREGUNTAS SOBRE LOS HUESOS Y ARTICULACIONES si NO
1. ¢Cudndo fue el dltimo examen completo o "chequeo" del estudiante? 14. ¢Alguna vez ha tenido una lesion en un hueso, misculo, ligamento o
Fecha: Mes / afio / (Idealmente, cada 12 meses) tenddn que hizo que se perdiera una practica, un juego o un evento?
si NO 15, ¢Tiene problemas de huesos, masculos o articulacion que le moleste?
2. ¢Le ha negado o restringido un médico u otro profesional de la salud PREGUNTAS MEDICAS si NO
alguna vez su participaci6n en deportes por algtin motivo? 16. ¢Sufre de tos, sibilancias (jadeos) o dificultad para respirar durante o

3. ¢Padece alguna condicién médica actualmente? Si es asi, por favor después del ejercicio?
identifiquela a continuacion.

17.  ¢Ha usado alguna vez un inhalador o toma medicamentos para el

4. ¢Se ha sometido alguna vez a una cirugia? asma?
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD CARDIACA si NO 18. ¢le falta unrifién, un ojo, un testiculo (varones), el bazo u otro
5. ¢Se ha desemayado alguna vez o casi se desvanecio DURANTE o DESPUES organo?

del ejercicio? 19. ¢Tiene alguna erupcidn, dlceras por presion u otros problemas de piel
como herpes o la infeccion cuténea MRSA?

6. ¢Ha tenido alguna vez molestias, dolores, rigidez o presion en el pecho
durante el ejercicio? 20. ¢Alguna vez ha sufrido un traumatismo craneal o conmocidn cerebral?

7. ¢Alguna vez le latid el corazén demasiado rapido u omitid pulsaciones 21

(litides irregulares) durante el ejarciciod . ¢Alguna vez ha sufrido entumecimiento, hormigueo o sensacién de
atidos i ?

debilidad, o no ha podido mover los brazos o las piernas después de

8. ¢lLe ha comentado alguna vez un médico que usted tiene problemas de golpearse o caerse?
corazont Sies asl, marque todos los que apliquen: , 22. ¢Alguna vez se ha sentido enfermo al hacer ejercicio cuando hace
___Hipertension arterial Un soplo cardiaco
. " : calor?
__ Colesterol alto Una infeccién del corazén
___ Enfermedad de Kawasaki Otros: 23. (Tiene usted o un familiar rasgo de células falciformes o la
) " X enfermedad?
9. ¢le ha prescrito alguna vez un médico una prueba para su corazén? - - —
(Por ejemplo, ECG, electrocardiograma, ecocardiograma) 24. (Tiene o tuvo problemas con los ojos o la visién?
10. ¢Se marea o tiene més dificultades para respirar de lo esperado o se 25. ¢Le preocupa su peso?
cansa usted mds répido que sus amigos o compafieros de clase durante 26. ¢(Estd intentando o alguien le recomendd que gane o pierda peso?
el ejercicio?
11. ¢Ha tenido una convulsidn alguna vez? 27. ¢{Sigue una dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos?
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD CARDIACA DE SU FAMILIA si NO - - -
28. (¢Alguna vez ha padecido un trastorno alimentario?
12. ¢Tiene usted algtn familiar o pariente que haya muerto por problemas — - -
del corazdn o una muerte stbita inesperada antes de los 50 afios de 29. (Tiene alguna preocupacion de la que le gustaria hablar hoy?
edad (incluyendo ahogamiento, accidentes inexplicables o el sindrome SOLO A LAS MUJERES si NO

de muerte sdbita del lactante)?

30. ¢Alguna vez ha tenido un periodo menstrual?

13. ¢Tiene alguien de su familia un marcapasos, un desfibrilador implantado

o problemas del corazdn como la cardiomiopatia hipertréfica, el 31. ¢Qué edad tenia cuando tuvo su primer periodo menstrual?
sindrome de Marfan, cardiomiopatia arritmogénica del ventriculo
derecho, sindrome de QT largo, sindrome de QT corto, sindrome de 32. ¢Cudntos periodos ha tenido en los dltimos 12 meses?

Brugada o taquicardia ventricular polimdrfica catecolaminérgica?

Explique aqui sus respuestas afirmativas:

Por la presente declaro que, a mi mejor saber y entender, mis respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas.

Firma del atleta Firma del padre o tutor Fecha

ORS 336.479, seccion 1 (3) "Un distrito escolar require que los estudiantes que participen en deportes extracurriculares, en los grados 7 a 12, pasen por un examen fisico una vez cada dos afios". Seccién 1(5)
"Cualquier examen fisico obligatorio por esta seccién deberd ser llevado a cabo por un (a) médico que posea una licencia sin restricciones licencia para la prdctica de la medicina; (b) licencia de médico naturista; (c)
asistente médico con licencia; (d) enfermera certificada ; o (€) un médico quiroprdctico con licencia que cuente con capacitacion y experiencia clinica en la deteccion de enfermedades y defectos cardiopulmonares".

Formulario adaptado de ©2010 Academia Estadounidense de Médicos de Familia, Academia Estadounidense de Pediatria, Colegio Estadounidense de Medicina Deportiva, Sociedad Médica Estadounidense para la Medicina
Deportiva, Sociedad Estadounidense de Ortopedia para
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Examen previo a la participacion en deportes en la escuela - parte 2: Debe rellenarlo el proveedor de atencién médica eviadoenmayoae 2017

FORMULARIO DE EXAMEN FiSICO

Fecha del examen:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Sexo: Edad: Grado: Escuela: Deportes:

EXAMEN

Altura: Peso: {NDICE DE MASA CORPORAL:

BP: / ( / ) Pulso: Vision D 20/ 120/ Corregida O Si O NO

MEDICO NORMAL HALLAZGOS ANORMALES

Aspecto

Ojos, oidos, nariz, garganta

Ganglios linfaticos

Corazén
* Soplos (auscultacion de pie, supino, con y sin Valsalva)

Pulsos

Pulmones

Abdomen

Piel

Sistema neuroldgico

MUSCULO-ESQUELETICO

Cuello

Espalda

Hombro/brazo

Codo/antebrazo

Mufieca/mano/dedos

Cadera/muslo

Rodilla

Pierna/tobillo

Pie/dedos del pie

[ Autorizado para todos los deportes sin restriccion
O Autorizado para todos los deportes sin restriccién con recomendaciones para una evaluacion adicional o tratamiento para:
[J No autorizado

[ Pendiente de evaluacidn adicional

[ Para cualquier deporte

[ Para ciertos deportes:

Razon:

Recomendaciones:

He examinado el estudiante mencionado anteriormente y he completado la evaluacion fisica previa a la participacién. El atleta no presenta aparentes contraindicaciones clinicas para practicar y participar
en los deportes, segin lo indicado anteriormente. Existe copia del examen fisico en el expediente de mi oficina y se puede hacer disponible a la escuela si los padres asi lo solicitan. Si se presentaran
condiciones después de que el atleta haya sido autorizado a participar, el proveedor podré rescindir la autorizacién hasta que se resuelva el problema y se haya explicado completamente las posibles

consecuencias al atleta (y a los padres o tutores). Este formulario es un duplicado exacto del actual formulario requerido por la Junta Estatal de Educacién, que contiene las mismas preg de historial y
los resultados del fisico. También he revisado el "Protocolo de examen sugerido".

Nombre del proveedor (escribir a mano o a maquina): Fecha:

Direccidn: Teléfono:

Firma del proveedor:

ORS 336.479, seccion 1 (3) "Un distrito escolar require que los estudiantes que participen en deportes extracurriculares, en los grados 7 a 12, pasen por un examen fisico una vez cada dos afios". Seccién 1(5)
"Cualquier examen fisico obligatorio por esta seccion deberd ser llevado a cabo por un (a) médico que posea una licencia sin restricciones licencia para la préctica de la medicina; (b) licencia de médico naturista; (c)
asistente médico con licencia; (d) enfermera certificada ; o () un médico quiroprdctico con licencia que cuente con capacitacion y experiencia clinica en la deteccion de enfermedades y defectos cardiopulmonares".

Formulario adaptado de ©2010 Academia Estadounidense de Médicos de Familia, Academia Estadounidense de Pediatria, Colegio Estadounidense de Medicina Deportiva, Sociedad Médica Estadounidense para la Medicina
Deportiva y la Sociedad Estadounidense de Ortopedia para la Medicina Deportiva.
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