Distrito Escolar de Lake Washington

_Q Lake Washington

Distrito Escolar

Examen Fisico Previo a la participacion - Formulario de Historia Médica

Nombre:

Género:M___ F ___ Edad Grado

Fecha de Nacimiento:

Deporte(s) Deseado(s)

Fecha de Examen

Medicamentos: Por favor enumere TODOS los medicamentos recetados y de venta libre, suplementos, (herbales y nutricionales) y las vitaminas

que actualmente esta tomando.

Por favor indique qué alergias presenta:
U Ninguna O Polen
[J Medicamentos (especifique)

[Insectos con aguijon (especifique)

[]Alimentos (especifique)

Explique todas las respuestas "SI" a continuacién. Encierre en un circulo preguntas a las que no conozca la respuesta.

PREGUNTAS GENERALES | sl| NO PREGUNTAS MEDICAS ; ; | Sl | _NO
1. ¢Alguna vez un médico negb o restringié su participacion en deportes por 26. gjgf:?éi{)afea o tiene dificultad para respirar durante o después del
alguna razon? - - -
2. ¢Tiene alguna condicion madica en curso? Si es asi, por favor 27. ¢Alguna vtlez ha usado up‘lnhalador o tomado un medicamento para el asma?
especifique a continuacion: 28. ;Hay alguien en su familia que tenga asma?
o Asma o Anemia o Diabetes o Infecciones 29. ¢Nacio sin (o le falta ahora) un rifidn, un ojo, un testiculo, el bazo o cualquier
o Otra: otro 6rgano?
e - - = —1%
3. ZAIgUna vez pasd Una noche en un hospitar? 30. (.‘TIEHE dplor en laingle o.ur.1 bultq doloroso o hernia ?n_el area de la ingle?
7. ¢Ha tenido una cirugia? 31. ¢Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono) en los Ultimos dos meses?
2 < - —— — — 32. ¢Alguna vez ha tenido una infeccion en la piel como tina, SARM, herpes,

5. ¢Ha tenido una lesién o enfermedad desde su Ultimo examen fisico? impétigo, etc.?

ae.cciééi%t‘zealr:ceigﬁeie encuentra herido o enfermo, o en recuperacion de un 33. ¢Alguna vez ha tenido una lesion en la cabeza o una conmocion cerebral?

. o 34. ;Alguna vez has recibido un golpe o un golpe en la cabeza que haya causado

PREGUNTAS DESALUD CARDIOVASCULAR SOBRE USTED —____ confusion, dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria?

7. ¢Se desmay6 o estuvo a punto DURANTE o DESPUES de hacer ejercicio? 35, JTiene un historial de rastorno Convulsivo?

8. aﬁléwt]: ;/Ieéjé%%irgglesnas, dolor, opresion o presion en el pecho 36. ¢Presenta dolor de cabeza al hacer ejercicio?

— . — — - - 37. ¢Alguna vez ha tenido adormecimiento u hormigueo en sus brazos o piernas

9. ¢Su corazon alguna vez latié o omitio latidos (latidos irregulares) durante después de haber sido golpeado o de haber caido?
ejercicio? - — . - .

10. ¢Agunavez un doctor le dijo que USTED tenia problemas cardiovasculares? f;z.p(é/gggnoa ;:Zhséebleer r;grggfultado mover tus brazos o piernas después de ser

Si es asi, marque todas las que apliquen: - _ S— >
O Presion Alta o Un soplo en el corazén 39. (Alguna vez se ha enfermado al hacer ejercicio en el calor?
o Colesterol Alto o Una infeccién coronaria j(i (;:'Jietnz calelagﬁt.)resdmuscfulat?s ftrecuentes agl hacerfejerci(n:jio(’jr‘d -
; i . ¢Usted o alguien de su familia tiene un rasgo o enfermedad de células
o Enfermedad de Kawasaki Otra: faleiformes?

11. ¢Alguna vez un méqico ordend una prueba para su corazon, como un 42. ;Ha tenido algun problema con sus 0jos 0 vision?

ECG/EKG o un ecocardiograma? 43 ;Ha tenido alguna lesion en l0s 0jos?

10. ¢Se marea o siente mas dificultad para respirar de lo esperado 44, ;Usa lentes de contacto o gafas?
durante el ejercicio? 45, ; Usas anteojos protectores, como gafas o una careta?

11. ;Alguna vez tuvo un ataque inexplicable? 46. 3Se preocupa por sU peso?

12.¢Se siente mas j:an,)sado o le falta el aliento mas rapido que sus amigos 47. ;Tiene una dieta especial 0 evita ciertos tipos de alimentos?
durante el ejercicio? 48. ;Esta tratando (0 alguien le recomendd) perder o ganar peso?

PREGUNTAS DE SALUD CARDIOVASCULAR SOBRE SU FAMILA | sI| NO 49. ;Alguna vez tuvo un desorden alimenticio?

13. ¢Algan familiar o pariente murié de problemas cardiacos o tuvo una 50. ¢Tiene alguna preocupacion que le gustaria discutir con un médico?
muerte sUbita inesperada o inexplicable antes de los 50 afios (incluidos OLO R 0
ahogamiento, accidente automovilistico inexplicable o sindrome de muerte 51. ;Alguna vez has tenido un periodo menstrual?
stbita del lactante)? 52. ¢Qué edad tenia cuando tuvo su primer periodo menstrual?

14. ;Aiguien en su familia tiene miocardiopatia hipertréfica, sindrome Marfan, 53.¢Cuantos periodos has tenido en los ultimos 12 meses? |
miocardiopatia ventricular derecha arritmogénica, sindrome de QT largo, . . . Py
sindrome de QT corto, sindrome de Brugada o taquicardia ventricular Expllque todas las resPueStas afirmativas aqui:
polimérfica catecolaminérgica?

15. ¢Alguien en su familia tiene un problema cardiaco, marcapasos o
desfibrilador implantado?

16. ¢Alguien en su familia tuvo un desmayo inexplicable, convulsiones sin

explicacion, o estuvo cerca de ahogarse?

PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES | si| NO

17. ¢Alguna vez tuvo una lesion en un hueso, musculo, ligamento o tendon que

hizo que perdiera una clase de Educacion Fisica, una practica o un juego?

18. ¢Alguna vez tuvo huesos rotos o fracturados o articulaciones dislocadas?

19. ¢Alguna vez sufrié una lesion que requiri6 rayos X, MRI, tomografia

computarizada, inyecciones, terapia, un aparato ortopédico, un yeso o muletas?

20. ¢Alguna vez tuvo una fractura por estrés?

21. ¢Alguna vez le dijeron que tenia (o le hicieron una radiografia) por

inestabilidad del cuello o inestabilidad atlantoaxis?

22. ¢Utiliza regularmente ortesis, aparatos ortopédicos u otro dispositivo de

asistencia?

23. ¢Tiene una lesion en los huesos, musculos o articulaciones que le molesta?

24. ;Le duelen sus articulaciones, se hinchan, se sienten calientes o se ven rojas?

25. ¢ Tiene un historial de artritis juvenil de enfermedad del tejido conectivo?

Los padres son responsables de coordinar con el instructor de su hijo/a si él/ella presenta una condicion de salud que pone
en peligro su vida y donde puede necesitar medicamentos de emergencia, es decir, EpiPen o inhalador durante cualquier
evento deportivo en el que participe.

Por la presente afirmo que, segiin mi conocimiento, mis respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas
Firma del Deportista Firma del Padre/Tutor Fecha
Adaptado de “Pre-participation Physical Evaluation” Monograph, 4t Edicion ©2010 AAFP,AMSSM, AAP, ACSM,AOSSM,AOASM
Actualizado11/18/16




