EVALUACION FiSICA DE PRE-PARTICIPACION — EXPEDIENTE MEDICO REVISED 14609
Este FORMULARIO D PEDIENTE MEDICO debe completarse cada afio por los padres (o tutores) y el estudiante para que ¢l estudiante pueda participar en
actividades deportivas. Estas preguntas estdn disefiadas para determinar si el estudiante ha desarrollado alguna condicién potencialmente peligrosa para participar
en un evento atlético,

Nombre del estudiante: (anote), Sexo Edad Fecha de nacimiento,
Direccion Teléfono

Grado Escuela

Meédico personal Teléfono

En caso de emergencia lamar:

Nombre Parentezco Teléfono(C) (T

Explique las respuestas "Si" en el cuadro de abajo. ** Circule las preguntas donde no sepa las respuestas. Cualguier respuesta afirmativa a las preguntas 1, 2,
3,4, 566 requiere mds evaluaciones médicas inclusive un exumen fisico. Se requiere lu autorizacion por escrito de un médico, asistente médico, quiroprictico o
enfermera antes de cualguier participacidn en las practicas de los juegos o partidos UIL.

Si No Si No
L. (Has tenido una enfermedad o lesion desde tu dltimo chequeo o [ O 13. {Alguna vez te ha faltado inesperadamente el aire al hacer o O
examen fisico para deportes? gjercicio?
2. ;Has pasado una noche hospitalizado durante el (ltimo afio? O O ( Tienes asma? O O
iAlguna vez has tenido una cirugia? O O ¢ Tienes alergias estacionales que requieran tratamiento médico? O O
3. ;Alguna vez te has desmayado durante o después del ¢jercicio? O O L4, ; Utilizas alghin equipo de proteccion especial o correctiva o O O
(Has tenido dolor en ¢l pecho durante o después del gjercicio? | | dlSp(’JS_illV(')R que no se utilizan generalmente para la practica
T e Eamide e Hid diises Al Hacer stericia? O O deportiva o la posicion (por ejemplo, rodillera, protector especial
{1+ oGRS WAt Lapldo- s tUS alllighs g nacel GfOIClos para el cuello, plantillas, protector de dientes, aparato auditivo)?
(Alguna vez sientes acelerado el corazon, o te saltan los latidos O O
del corazon? 15. ¢Alguna vez has tenido un esguince, torcedura o hinchazon después [ (|
. i . ; de una lesion?
¢ Has tenido la presion arterial alta o colesterol alto? O O “Te h'\qlioll((m( fracturado aledn hueso o dislocado ala diculacion’
{Alguna vez te han dicho que tienes un soplo cardiaco? O | ‘_’“ ‘.1 e )i ’],‘ & :Jilr:v ;glflm:m 850 ;) | f mi‘.‘ )]m‘z:;)l:a '“n:("u ac,llun a O
; i ; i ; Tas tenido @ stro problema con dolg shazon ¢
JAlgan familiar o pariente murio de problemas cardiacos o de O O & ‘('10 L*s ({1 l‘ls%;;n ‘_mi P luci:)n ‘g,)l SERRREEIING swmuseulos, @ 0
muerte stibita antes de los 50 afios? Hncones, RULI0S 0 Al ik
¢ Algin miembro de tu familia ha sido diagnosticados con O O
agrandamicnto del corazon, (cardiomiocardiopatia dilatada), cardiomio- O Cabez: O cod O Bl
cardiopatia hipertrofica, mayor sindrome de QT largo u otra enfermedad de Cabeza Codo Cadera
los canales ionicos (el sindrome Brugada,ete), el sindrome de Marfan, o ritmo O Cuello O Antebrazo O Muslo
cardiaco anormal? O Esoalds s a1,
;Has tenido una infeccion viral severa (por ¢jemplo miocarditiso [0 O Espalda O Mufieca O Rodilla
& ; fove ! O O O . .
mononucleosis) durante el ultimo mes? Pecho Mano Espinilla/Pantorrilla
{Alguna vez tu médico te ha negado o restringido tu participacion  [J O Hombro O pedo O Tobillo
HIg 4 ! P
en dL]JU[’!Lb por p:UP'ledh del corazon? 5 ‘ O Brazo superior O pic
4. ¢Has tenido una lesion en la cabeza o conmocion cercbral? O Oa . )
i Alguna vez te han noqueado, perdiste el conocimiento o la 16. (Quieres pesar mds o menos de lo que pesas ahora’ . o o
(IS ETE 1 p : Pierdes peso regularmente % lir con los re . de
mismoia? ¢Pierdes peso regularmente para cumplir con los requisitos de O O
deporte?
En caso afirmativo. ¢ Cuando fue la 17. ¢ Te sientes estresado? O o
(eudntas veees? — (tiltima conmocion! 18, ¢Has sido diagnosticado o recibido tratamicnto por el rasgo o O o

;Qué tan severa fue cada lesion? (Lixplicar abajo) enfermedad de células falciformes?
(Alguna vez has tenido una convulsion? '
¢ Tienes fuertes dolores de cabeza frecuentemente?
;Alguna vez has tenido entumecimiento u hormigueo en los bra
las manos, las piemas o los pies?
(Alguna vez has tenido un nervio pellizeado, que pica, arde?

5. (Te falta algin drgano par?

6. (Estas bajo el cuidado de un médico?

7. ¢ Estas tomando medicamento con o sin reeeta, medicamento o
pildoras o usas un inhalador?

8. (Padeces alergias (por gjemplo: al polen, la medicina, alimentos, 0 [
picaduras de insectos)?

9. ;Alguna vez te has sentido mareado durante o después del ejercicio? ]

Solamente mujeres
19. ¢Cuando fue tu primer periodo menstrual?
¢ Cudndo fue la dltima fecha de tu periodo menstrual?
(Cudntos dias pasan entre el inicio de tu periodo hasta el siguiente?
(Cuantos periodos tuviste el uio pasado?
¢ Cual tue el tiempo més largo entre tus periodos el afio pasado?

iz

OoooOooOo ooo

El individuo que responde afirmativamente a todas las preguntas relacionadas con
asuntos de salud cardiovasculares (tercera pregunta) debe tener restricciones en su
participacién deportiva hasta que el individuo sea examinado y autorizado por un

médico, asistente médico, quiroprictico o enfermera).

#* EXPLICAR respuestas afirmativas En el siguicntecuadro (adjuntar otra hoja si es necesario):

10, Tienes algin problema de la piel (por gjemplo. picazon, |
erupciones cutdneas, acné, verrugas, hongos o ampollas)?

11.; Alguna vez has enfermado por hacer ejercicio cuando hace calor? [J

12, Has tenido algiin problema con tus ojos o visién? O

OO0 OO O OoOO0ooOo ooo

Se entiende que aunque el atleta use equipo de proteccion cuando sea necesario, siempre existe la posibilidad de un accidente. La Liga-interescolar universitaria ni la escuela,
asumen ninguna esponsabilidad en caso de que ocurra un accidente.

Si a juicio de cualquier representante de la escuela, el estudiante necesita atencion inmediata y tratamiento como consecuencia de una lesion o enfermedad, por medio de la
presente solicito, autorizo y doy mi consentimiento para su atencion y tratamientos para dicho estudiante por cualquier médico, entrenador, enfermera o representante de la
escuela. Me comprometo a indemnizar y eximir de responsabilidad a la escuela y al representante de la escuela o del hospital de cualquier reclamo por cualquier persona por
razones de cuidado y tratamiento de dicho estudiante.

Si entre esta fecha y el comienzo de la competencia atlética, ocurre una enfermedad o lesion que pueda limitar la participacion del estudiante, estoy de acuerdo en

notificar a la escuela o autoridad sobre dicha enfermedad o lesion,

Por medio de la presente decluro que en lo que corresponde a mi conovimiento, mis respuestas estan completus y correctas. No responder con la verdad podria implicar pura el
estudiante, sanciones determinadus por UIL.

Firma del extudisnte: Fivmu del pudre v tutor: Fecha:

THIS FORM MUST BE ON FILE PRIOR TO PARTICIPATION IN ANY PRACTICE, SCRIMMAGE OR CONTEST BEFORE, DURING OR AFTER SCHOOL.
For School Use Only:

This Medical History Form was reviewed by: Printed Name Date Signature,




PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION -- PHYSICAL EXAMINATION

Student's Name Sex Age Date of Birth

Height Weight % Body fat (optional) Puise BP / { / , / )
brachial blood pressure while sitting

Vision: R 20/ L20/_ Corrected: (JY [N Pupils: [ Equal [ Unequal

As a minimum requirement, this Physical Examination Form must be completed prior to junior high athletic participation and
again prior to first and third years of high school athletic participation. It must be completed if there are yes answers to specific

questions on the student's MEDICAL HISTORY FORM on the reverse side. * Loeal district policy may require an annnal physical
exam.

NORMAL ABNORMAL FINDINGS INITIALS*

MEDICAL

Appearance

Eyes/Ears/Nose/Throat

Lymph Nodes

Heart-Auscultation of the heart in
the supine position.

Heart-Auvscultation of the heart in
the standing position.

Heart-Lower extremity pulses

Pulses

Lungs

Abdomen

Genitalia (males only)

Skin

Marfan’s stigmata (arachnodactyly,
pectus excavatum, joint
hypermobility, scoliosis)

MUSCULOSKELETAL

Neck

Back

Shoulder/Arm

Elbow/Forearm

Wrist/Hand

Hip/Thigh

Knee

Leg/Ankle

Foot

*station-based examination only
CLEARANCE
O Cleared

O Cleared after completing evaluation/rehabilitation for:

O WNot cleared for: Reason:

Recommendations:

The following information must be filled in and signed by either a Physician, a Physician Assistant licensed by a State Board of
Physician Assistant Examiners, a Registered Nurse recognized as an Advanced Practice Nurse by the Board of Nurse Examiners,
or a Doctor of Chirapractic. Examination forms signed by any other health care practitioner, will not be accepted.

Name (print/type) Date of Examination:
Address:

Phone Number:

Signature:

Must be completed before a student participates in any practice, before, during or after school, (both in-season and out-of-season) or games/matches,



