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Este formulario debe ser mantenido en el archivo de la escuela y es valido por 365 dias calendario a partir de la fecha de la evaluacion que aparece en la pagina 2.
Este formulario no es transferible; un cambio de escuela durante el periodo de validez de este formulario requerira que el mismo se vuelva a enviar.

Parte 1. Informacion sobre el estudiante (a ser completado por el estudiante o uno de los padres/tutor)

Nombre del estudiante: Sexo: Edad: Fecha de nacimiento: __ /_ /
Escuela: Grado: Deporte(s):

Direccidn residencial: Teléfono-hogar ( )

Nombre del padre/madre/encargado: Correo electrénico:

Contacto en caso de emergencia:

Relacién con el estudiante: Teléfono hogar: ( ) Trabajo: ( ) Cel. ( )

Médico familia/personal: Ciudad/Estado: Teléfono oficina: ( )

Parte 2. Historial médico (a ser completado por el estudiante o padre/madre). Explique si contesté “si". Circule las preguntas de las que no sabe la contestacion.

Si  No Si  No
1. (Ha tenido una enfermedad o lesion médica desde su dltimo ____ ____ | 26.;Alguna vez te has enfermado por hacer ejercicio en el calor?
chequeo o examen fisico para deportes? 27. ; Tiene tos, sibilancias o dificultad para respirar durante o o
2. (Tiene una enfermedad crénica al presente? o después de una actividad?
3./ Alguna vez ha sido hospitalizado durante todo un dia? __ | 28.;Tienes asma? o
4. ;Alguna vez le han operado? ____ ____ | 29.;Tiene alergias de temporadas que requieren tratamiento médico? ____
5. ¢ Actualmente estd tomando alguna medicina con o sin receta ____ ____ | 30.;Utiliza algin equipo especial de proteccién o correccién o o
(de venta libre) o pastillas o usa un inhalador? dispositivos médicos que generalmente no se usan para su
6. (Alguna vez ha tomado suplementos o vitaminas para ayudarle o deporte o posicién (por ejemplo, rodillera, cuello especial,
a ganar o perder peso o mejorar su desempefio fisico? ortesis para pies, derivacion, retenedor de sus dientes o audifono)?
7. ;Tiene alguna alergia (por ejemplo, polen, latex, o 31. ;Ha tenido algin problema con sus 0jos o su vision? o
medicina, comida o picadas de insectos)? 32. (Llevas gafas, lentes de contacto o gafas protectoras? o
8. (Alguna vez ha tenido una erupcion o urticaria durante o o 33. ;Alguna vez ha tenido un esguince, tensién o hinchazén o
después del ejercicio? después de una lesion?
9. (Alguna vez se ha desmayado durante o después del ejercicio? ___ | 34.;Seharoto, dislocado, fracturado algtin hueso o articulacién? .
10. ;Se ha sentido mareado durante o después del ejercicio? o 35. (Ha tenido algtin otro problema con dolor o hinchazén en los o
11. ; Alguna vez ha tenido dolor en el pecho durante o después o musculos, tendones, huesos o articulaciones?
del ejercicio? Si es asi, marque el espacio en blanco apropiado y explique a continuacion:
12. ;Se cansa mds rdpido que sus amigos durante el ejercicio? ~ ___ ___cabeza ___codo ___cadera
13. ; Alguna vez ha tenido una arritmia de corazén? R ___cuello ___ antebrazo ___muslo
(Latidos del corazén irregulares) ___espalda ___ muiieca ___rodilla
14. ;Ha tenido presion arterial alta o colesterol alto? o ___pecho ___ mano ___ espinilla/pantorrilla
15. ;Alguna vez le han dicho que tiene un soplo cardfaco? _ ___ hombro ___dedo ___tobillo
16. ; Alglin miembro de la familia o pariente muri6 debido a I ___ brazo superior ___pie
problemas del corazén o muerte sibita antes de los 50 afios? 36.(Quiere ganar o perder de peso actualmente?
17. ;Ha tenido una infeccién viral grave (por ejemplo, ___ ___ | 37.;Regularmente pierde de peso para alcanzar los requisitos de
miocarditis o mononucleosis) en el dltimo mes? peso para su deporte? o
18. ; Alguna vez un médico le ha negado o restringido su ____ ____ | 38.;Siente que estd estresado?
participacion en deportes por cualquier problema del corazén? 39. ;Ha sido diagnosticado con anemia falciforme? .
19. ; Tiene algtin problema actual de la piel (por ejemplo, picazdn, ____ | 40.;Ha sido diagnosticado con tener rasgo de células falciformes? .
erupciones, acné, verrugas, hongos, ampollas o tlceras por presion)? 41. Dé las fechas de las mds recientes inmunizaciones (vacunas):
20. ;Alguna vez ha tenido una lesion en la cabeza o conmociéon Tétano Sarampién
cerebral? Hepatitis B Varicelas -
21.;Alguna vez le han eliminado, quedé inconscienteo
perdi6 la memoria? MUJERES SOLAMENTE (opcional)
22. ;Alguna vez ha tenido una convulsion? ____ ____ | 42.;Cuando tuvo su primer ciclo menstrual?
23. Tiene dolores de cabeza frecuentes o severos? 43. ;Cuéndo tuvo su ciclo menstrual més reciente?
24.;Alguna vez ha tenido entumecimiento u hormigueoen 44. ; Cuanto tiempo usualmente transcurre desde el inicio de un ciclo menstrual
los brazos, manos, piernas o pies? al inicio del siguiente?
25. ;Alguna vez ha tenido dolor debido a un nervio pinchado? ~ ___ 45. ;Cuantos ciclos menstruales ha tenido en el dltimo afio?

46. ;Cudl fue el periodo mds largo entre ciclos menstruales en el tltimo afio?

Explique sus contestaciones afirmativas “SI” aqui:

Por la presente, declaramos, segtin nuestro mejor conocimiento, que nuestras respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas. Ademas de la evaluacién
médica de rutina requerida por s.1006.20, los Estatutos Florida y el Estatuto de FHSAA 9.7, declaramos que se nos ha informado que el estudiante debe someterse a una
evaluacion cardiovascular, que puede incluir pruebas de diagndstico como un electrocardiograma (EKG), ecocardiograma (ECG) y/o prueba de esfuerzo cardiaco.

Firma del estudiante Fecha__ /__/ Firma del padre/madre/encargado: Fecha__ /__/
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Parte 3. Examen fisico (a ser completado por un médico licenciado, médico osteopatico licenciado, médico quiropractico licenciado, asistente
médico licenciado, o enfermera registrada certificada.

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento / /

Estatura Peso % de grasa corporal Pulso Presiénsanguinea __ /  (__ /__, _ [/ )
Temperatura: Audicién: derechoP__ F___ izquierdoP___ F___

Vision: derecho 20/ izquierdo 20/ Correccion: Si__ No___ Pupilas: iguales_  diferentes_____

RE}SULTADOS NORMAL RESULTADOS ANORMALES INICTIALES*
MEDICO

1. Apariencia
Ojos/oidos/nariz/garganta
Ganglios linfaticos
Corazén

Pulso

Pulmones

Vientre

Genitales (s6lo en hombres)
Piel

A SN o

MUSCULOESQUELETICO
10. Cuello
11. Espalda
12. Hombro/brazo
13.  Codo/antebrazo
14. Mufieca/mano
15. Cadera/muslo

16. Rodilla
17. Pierda/tobillo
18. Pie

* solo si la evaluacion fue hecha en estaciones (masiva)

RESULTADOS DE LA EVALUACION HECHA POR MEDICO / ASISTENTE MEDICO / ENFERMERA REGISTRADA CERTIFICADA
Por la presente declaro que cada examen arriba mencionado fue hecho por mi o por una persona bajo mi supervision directa con la siguiente conclusién(es):

Aprobado sin limitaciones

Discapacidad: Diagnéstico:
Precauciones:
No aprobado para: Razén:

Aprobado luego de haber completado la evaluacién/rehabilitacion para:

Referido a: Para:

Recomendaciones:

Nombre del médico, asistente médico, enfermera registrada certificada (impreso): Fecha / /

Direccién:

Firma del médico, asistente médico, enfermera registrada certificada:

-
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Nombre del estudiante:

EVALUACION DEL MEDICO AL QUE FUE REFERIDO (si aplica)
Por la presente certifico que el examen para el que se hace referencia fue realizado por mi o por una persona bajo mi supervision directa con las siguientes conclusiones:

Aprobado sin limitaciones

Discapacidad: Diagnéstico:
Precauciones:
No aprobado para: Razén:

Aprobado luego de haber completado la evaluacién/rehabilitacion para:

Recomendaciones:

Nombre del médico (impreso): Fecha / /

Direccién:

Firma del médico:

Basado en las recomendaciones desarrolladas por la Academia Americana de Médicos de Familia, la Academia Americana de Pediatria, la Sociedad Médica Americana
de Medicina Deportiva, la Sociedad Ortopédica Americana de Medicina Deportiva y la Academia Osteopdtica Americana de Medicina Deportiva.
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