EVALUACION FiSICA ANTES DE PARTICIPAR (Pagina 1 de 4)
El proveedor de atencidn médica o padre/madre debe conservar este formulario de historia médica. E LZ
Este formulario es vdlido por 365 dias calendaric o partir de la fecha de la firma abajo.

Revisado el 4/23
FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA
Informaclén del estudiante (el estudiante y padre/madre deben completario) letra de molde legible
Nombre completo del estudiante: Sexo asignado al nacer: Edad: Fecha de nacimiento: __/__ [
Escuela: Gradoen fa escuela: ____ Deportes:
Domicilio: Ciudad/Estado: Teléfono de casa: ( )
Nombre del padre/madre/tutor: Correo electrdnico:
Persona de contacto en una emergencia: Retacion con el estudiante:
Teléfono celular del contacto de emergencia: { ) Teléfono del trabajo: { ) Otro teléfono: { ]
Proveedor de atencién médica de la familia: _ Cludad/Estado: Teléfono del consultorio: {_____ )

Enumere las condiciones médicas pasadas y actuales:

¢Aiguna ver tuvo cirugla? Si la respuesta es s, liste todos los procedimientos quirGrgicos y sus fechas:

Meditamentos y suplementos (liste todos los medicamentos recetados, de venta libre y suplementos [herbales y nutricionales) actuales):

dTiene alguna alergia? Si la respuesta es s/, liste todas sus alergias (es decir, medicamentos, polen, comida, insectos):

Cuestionario médico del paclente, versién 4 (PHQ-4)
Durante las ultimas dos semanas, Jcon qué frecuencio fo ha molestado alguno de fos siguientes problemas? (Enclerre en un circulo la respuesta)

2 3
2 3
2 3
2 3
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. i 8 J.Alguna ver su médlco ha sollcitado una prueba del corazén?
1 {Tiene alguna preocupacldn que te gustarfa hablar Por ejemplo, electrocardlograffa (ECG) o ecocardlografia [ECHO)
con su proveedor ?

9 25e marea o siente que le falta el alre mis que a sus amigos
2 | éAlguna ver un proveedor le denego o restringié la durante el ejercicio?
participacion en deportes por alguna razén?

10 | [Alguna ver ha tenido convulsionas?

| PREGUNTAS MEDICAS CARDIACAS s'“"e'nﬁ suFAMILA st iNo
2Ha fallecido algan famillar o pariente por un problema del
11 | corazén o ha sufrido una muerte repenting Inesperada o

3 | 2Tiene algun tema médico actual o enfermedades recientes?
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JAlguna vez se ha desmayado o casi desmayado durante el inexplicable antes de los 35 aios? {intluyendo ahogarse o
ejerclclo o después de este? accldente automovltistico Inexplicatie)
: dAlguien en su familia tiene un probterma cardfaco genético
5 ZAlguna ver ha sentide molestia, dolor, tenslén o presidn en el como miocardiopatia hipertedfica (HCM), sindrome de Marfan,
pecho durante el gjercicio? 12 miocardlopatia arritmogénica del ventriculo derecho (ARVC),
sindrame de QT largo {LQTS), sindrome de QT corto (SQTS),
6 {5u corazdn se acelera, fluctia u omite latidos (fatidos sindrome de Brugada o taguicardia ventricular polimorfica
irregulares) en algin momento durante el ejercicio? catecolaminérgica (CPVT)?
Alguna vez su médice le dijo que tenda un problema de: ¢A algulen de su familia se le colocd un marcapasos o un
7 ﬁorﬁwm loq P 13 desfibrilador antes de los 35 afios?

Este formulario no se considera vilido hasta que no se completen todas las secciones.






EVALUACION FISICA ANTES DE PARTICIPAR (Pagina 2 de 4)
T El proveedor de atencion médica o padre/madre debe conservar este formulario de historia médica. E LZ

Este formulario es valido por 365 dias colendario a partir de la fecha de la firma abajo.

Revisado el 4/23
Nombre completo del estudiante: Fecha de nacimiento: /1 Escuela:
- &y~ L P TR e T T LA T 2 L8,
HUESOS Y ARTICULACIONES s
; L bie

14 | i{Alguna ver ha tenido una fractura por sobrecarga? 26 | iLe preocupa su peso?

LAlguna vez se lestond un hueso, misculo, ligamenta, articulacion Estd Int

entando, o alguien le ha recomendado, ganaro b

15 o tend6n que hizo que se perdiera una prictica o juego? 27 ge peso? o s ajar
16 H‘l:;e Tlluga ""‘sl" de hueso, miisculo, ligamenta 25igue una dieta especial o evita clertos tipos de comidas

o articulacion que lo moleste actualmente? 28 | o grupos de alimentos?

= PRTT T FITOTI
1'5'?3.‘ ; N 29 || tAlguna ver ha tenido un trastorno asmenticlo?

17 | después del eferciclo o alguna vez un proveedor eédico le ha Explique las respuestas afirmativas aqui:
diagnosticado asma?

18 | ¢Le ban extirpado un rifién, oje, testiculo, bazo o algin otro
drgano?

19 {Tiene dolor en la Ingle o testiculo o un bulto doloraso o hernia
en el drea de la ingle?

&Tiene algun sarpuliido recurrente o sarpullidos que aparecen
20 y desaparecen, incluyendo herpes o Staphylococcus aureus
resistente a meticiling (MRSA)?

21 {Tuvo una conmocién cerebral o lesién en la cabeza que te haya
causado confusiiin, un dolor de cabeza prolongado o problemas
de memorla?

LAlguna vez ha tenldo entumecimiento, hormigueo, debllidad en
22 | sus brazos o plernas o no ha podido mover sus brazos o plernas
después de haberse golpeado o caido?

23 | {Alguna ver se enfermd mientras hacia ejerciclos en un clima
caluroso?

24 | ¢Ttene usied o alguien de su familla la enfermedad o rasgo de
céhia falciforme?

25 tAlguna vez ha tenldo o tiene algdn problema en los ojos
o la vista?

Este formulario no se considera vélido hasta que no se completen todas las secclones.

La participacion en deportes en la preparatoria no estd libre de riesgos. El estudiante-atleta y el padre/madre/tutor reconocen que
las respuestas honestas a las preguntas de arriba permiten que un médico capacitado evalie al estudiante-atleta para detectar
factores de riesgo asociados con las lesiones deportivas y la muerte. El Estatuto de Florida 1006.20 exige que un estudiante candidato
a estudiante para un equipo atlético entre escuelas complete con éxito una evaluacidn fisica de participacién previa comao el primer
paso para prevenir una lesion, Esta evaluacién fisica de participacidn previa debera completarse todos los afios antes de participar

en una competencia atlética entre escuelas o en una préctica, prueba, entrenamiento, acondicionamiento u otra actividad fisica,
incluyendo las actividades que se den fuera del afio escolar.

Por la presente, declaramos gue, a nuestro leal saber, las respuestas a las preguntas de arriba estan completas y son las correctas.
Ademds de la evaluacion fisica de rutina que exige el Estatuto de Florida 1006.20 y la disposicion FHSAA 9.7, entendemos y
reconocemaos que se nos ha aconsejado por la presente que el estudiante debe hacerse una evaluacion cardiovascular, que puede

incluir pruebas de diagnéstico como electrocardiograma (ECG), ecocardiograma (ECHO) o prueba de esfuerzo cardlaco. El Comité
Asesor de Medicina Deportiva FHSAA recomienda encarecidamente una evaluacién médica con su proveedor de atencién médica

para detectar factores de riesgo de paro cardiaco repentino que puede incluir las pruebas especiales en la lista de arriba.

Nombre def estudiante-atleta: {letra de molde} Firma de! estudiante-atleta: Fecha: ___/f__ [ ___
Nombre del padre/madre/tutor: fletra de molde) Firma del padre/madre/tutor: Fecha: __/___ [ ___
Mombre del padre/madre/tutor: fletra de molde} Firma del padre/madre/tutor: Fecha:__ [/ __ [/

Modificodo de © 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pedlatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, American
Crthopaedic Soclety for Sports Medicine y American Osteapathic Academy of Sports Medicine, S concede el permiso paro reimprimir con fines educativos y no comercigles con reconocimiento.
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EVALUACION FISICA ANTES DE PARTICIPAR (P4gina 3 de 4)

El proveedor de atencién médica o padre/mudre debe conservar este formulario de historia médica. E L 2
Este formulario es vdlido por 365 dias calendario a partir de Ia fecha de fa firma abajo.

Revisado el 4/23
FORMULARIO DE EXAMEN FISICO
Nombre completo del estudiante: Fecha de nacimiento: ___/___/ __ Escuela:
RECORDATORIOS PARA EL MEDICO:
Tenga en cuenta las preguntas adicionales sobre temas mdas delicados.
s {5e slente estresado o bajo mucha preslon? +  (Alguna vez se slente triste, desalentado, deprimido o ansioso?
s 5e slente segurc en su casa o residencia? *  Enlos Oltimos 30 dias, ¢consumit tabaco para mascar, rapé o tabaco para chupar?

* Alguna vez ha tomado estercides anabdlicos o ha consumide algln otro suplemento

*  (Bebeal
{Bebe alcoho! o consume alguna otra droga? para mejorar el rendimlento?

* (Alguna vez ha tomado suplementos para aumentar o bajar de peso o para mejorar
su rendimiento?

E] Verifique que se complete la Historia Médica EL2 FHSAA (paginas 1y 2), revise estas respuestas de la historia médica como parte de Ia evalvacién,
La preguntas de historia/sintomas cardiovasculares incluyen el formulario de Historia Médica Q4-Q13 {marcar lo casilla si se completd).

Estatura: Peso:

BP; / { 7/ ) Pulso; Visién: R 20/ L20/ Corregida: Si  No
ASPECTOS MEDICOS: el profesionat de atencian médica debe iniciar cada evaluacion NORMAL RESULTADOS ANORMALES

Aspecto

*  Estigmas de Marfan (cifoescaliosts, paladar alto y arqueado, pectus excavatum, aracnodactilia, hiperlaxitud, miopia,
prolapso de 1a vilvula mitral [MVP) e Insuficiencia adrtica)

Ojos, oldos, narl: y garganta
* Pupilas iguales
+  Audicidn

Ganglios linfiticos

Corazdn
* Soplos {auscultacin de pie, auscultacién boca arriba v manlobra de Valsalva)

Pulmones

Abdomen

Piel
= Virus del herpes simple (M5V}, lesiones que sugieren Staphylococcus aureus resistente a meticilina {MRSA) o tinea corporls

Neuroldgico

Cuello

Espalda

Hombro y brazo

Codo y antebrazo

Mufieca, mano y dedos de las manos

Cadera y musto

Rodilla

Pierna y tobllle

Pies y dedos de los pies

Funcional

* Prueba de sentadillas con dos plernas, prueba de sentadillas con una plerna y prueba de descenso en caja o prueba de
descenso de escaldn.

Este formulario no se considerars vélido hasta que no se completen todas las secciones.

*Considerar electrocardiografia {ECG), ecocardiograf{a [ECHO), remistdn a un cardidlogo por historla cardlaca o resultados del examen an les o cualqui binacidn de estos. El Comité Asesor de
Medicina Deportiva FHSAA recomienda encarecidamente al estudiante-atlets [padre/madre} que se haga una evaluacitn midica con su proveedor de atencuén médu:a para detectar (actores de riesgo de
paro cardlaco repenting que puede incluir un electrocardiograma.

Nombre del profesional de atencién médica (letra de molde o a magquina): Fecha deiexamen: __ /_ /[
Direccion: Teiéfono: { ) Correc electrénico:
Firma del profesional de atencién médica: Credenciales: N.2 de licencia:

Modificado de © 2019 American Academy of Fomily Physiclans, American Academy of Pediatrics, Americon College of Sports Medicine, American Medical Soclety for Sports Medicine, Americon
Orthopoedic Society for Sports Medicine y Amerlcon Osteopathic Academy of Sports Medicine, Se concede el permiso pora reimprimir con fines educativos y no comercigles con reconocimiento.
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EVALUACION FISICA ANTES DE PARTICIPAR (Pagina 4 de 4)
PRESENTE ESTE FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD MEDICA A LA ESCUELA E LZ
Este formulario es vdlido por 365 dias calendario a partir de le fecha de la firma abgjo.

FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD MEDICA
Informacién del estudiante (el estudiante y padre/madre deben completarlo) letra de molde legible

Revisado e} 4/23

Nombre completo del estudiante: Sexo asignado al nacer: Edad: Fecha de nacimiento: ___ /_ /.
Escuela: Grado en la escuela: Deportes:

Domicilio: Ciudad/Estado: Teléfono de casa: ( )

Nombre del padre/madre/tutor: Correo electronico:

Persona de contacto en una emergencia; Relacién con el estudiante:

Tetéfono celular del contacto de emergencia: { ) Teléfono del trabajo: ( ) Otro teléfono: { )
Proveedor de atencidn médica de la famitia: Ciudad/Estado: Teléfono del consultorio: { )

[0 Elegible desde el punto de vista médico para todos los deportes sin restricclones

[ Elegible desde el punto de vista médico para todos los deportes sin restricciones con recomendaciones para una evaluacién futura o tratamiento de:
{use lo hofo adiclonal si es necesario)

[ Flegibie desde el punto de vista médico solo para determinados deportes de la lista de abajo:

O No es elegible desde e punto de vista médico para ninglin deporte

Recomendaciones: fuse la hoja adiclonal si es necesorio}

Por la presente, certifico que he examinado al estudiante-atleta menclonado arriba con la evaluacidn fisica de participacion previa EL2 FHSAA y
he llegado a las conctusiones de arriba. Se conserva una cepia del examen y el padre/madre puede acceder a eila si lo solicita, Cualguler lesién u
otra condicion médica que surja después de 1a fecha de esta autorizacidén médica deberd evaluarse, diagnosticarse y tratarse correctamente por el
profesional de atencién médica correspondiente antes de participar en las actividades.

Nombre dei profesional de atencién médica {letra de molde ¢ a maquina): Fechadelexamen: ___ /__ [
Direccion; Teléfono: { }
Firma del profesienal de atencién médica: Credenciales: N.2 de licencia:

INFORMACION DE EMERGENCIA COMPARTIDA: se completo en el momento de |a evaluacion por el proveedor de atencion médica y padre/madre

Marque esta casilla si no hay historia médica relevante para compartir Sello del proveedor (si fo exige la escuela)
relacionada con la participacién en deportes competitivos.

Medlcamentos: (use la hofa adicional si es necesario)

Lista:

Historla médica relevante para que un entrenador/médico del equipo la revise: {explique abajo, use la hoja adicional si es necesario)
Ol Alergias D Asma O Cardiaco/corazén [} Conmocién cerebral [l Diabetes [ Enfermedad por calor I Ortopedia O Historia quirdrgica
O Rasgo de céiula falciforme [ Otro, explique:

Firma del estudlante: Fecha: __ /__ /___ ¥Firma del padre/madre/tutor: Fecha: b fe-

Por la presente, declaramos que, a nuestro leal saber, la informacién reglstrada en este formulario es completa y correcta. Entendemos y reconocemos que se nos
ha aconsejado aqul que el estudiante deberia hacerse una evaluacion cardiovascular, gue puede incluir pruebas de diagndstico como electrocardiograma {ECG),
ecocardiograma {ECHO) o prueba de esfuerzo cardlaco,

Este formulario no se considerard vilido hasta que no se completen todas las secciones.

Modificade de © 201% American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medicol Society for Sports Medicine, Americon
Orthopuedic Soctety for Sports Medicine y American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Se concede el permiso poaro relmprimir con fines educativos y no comerclales con reconotimiento.






EVALUACION FISICA ANTES DE PARTICIPAR (Anexo)
PRESENTE ESTE FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD MEDICA EN LA ESCUELA
Este formulario es vdlido por 365 dias calendario a partir de la fecha de la firma abajo.

Revisado el 4/23

Este formulario solo se usa o se exige si un estudiante-atleta se ha remitido para una evaluacion adicional, antes de la autarizacion
meédico completa.

FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD MEDICA: formulario de remisién del proveedor
Informacién del estudiante (el estudiante y padre/madre deben completarlo) fetro de molde legible

Nombre completo del estudiante: Sexo asignado al nacer: Edad: Fecha de nacimiento: ___/___/___

Escuela: Grado en la escuela: Deportes:

Pomicilio: Ciudad/Estado: Teléfono de casa: ( )

Nombre de padre/madre/tutor: Correo electrénico;

Persona de contacto en una emergencia; Relacién con el estudiante:

Teléfono celular del contacto de emergencia: ( ) Teléfono del trabajo: ( ) Otro teléfono: { }

Proveedor de atencién médica de la familla: Ciudad/Estado: Teiéfono del consultorio: { )
-]

Remitido por: Diagnéstico:

Por la presente, certifico que yo 0 un médico bajo mi supervisién directa hemos hecho la evaluacidn pora lo cual se remitié al estudiante-atleta con lfas conclusiones
documentadas abajo;

(] Elegible desde el punto de vista médico para todos los deportes sin restricclones a partir de la fecha de la firma abajo

3 £legible desde el punto de vista médico para todos los deportes sin restricciones despuds de completar el sigulente ptan de tratamiento:
{use la hoja adicional si es necesario)

] Elegible desde el punto de vista médico solo para determinados deportes de la lista de abajo:

[ noes eleglble desde el punto de vista médico para ningan deporte

Recomendaciones adicionales: (use lo hoje adicional si es necesario}

Nombre del profesional de atencidn médica (letra de molde 0 a maquina): Fechadelexamen: ___/___/__
Direccidn: Teléfono: { )
Firma del profesional de atencién médica: Credenciales: N.2 de licencia:

sello del proveedor (si fo exige la escuela)







