ASOCIACION DE ACTIVIDADES DE ESCUELAS SECUNDARIAS DE OKLAHOMA

FISICO PREPARTICIPACION

FORMULARIO DE HISTORIA

Los estudiantes deben completar y firmar este formulario (con sus padres si son mencres de 18 afios) antes de su cita.El formulario de historial lo conservan la escuela miembro y el
proveedor de atencidn médica.

Nombre: Fecha de nacimiento:

Fecha de examinacion: Calificacién:

Sexo al nacer (femenino 0 masculino):

Enumere las condiciones médicas pasadas y actuales.

¢Alguna vez ha tenido una cirugla? En caso afirmative, enumere todos los procedimientes quinirgicos anteriores,

Medicamentos y suplementos: enumere todas las recetas actuales, medicamentos de venta libre y suplementos (a base de

hierbas y nutricionales).

¢Tienes alguna alergia? En caso afirmativo, indique todas sus alergias (es decir, medicamentos, pélenes, alimentos, insectos que pican).

¢Estan al dia sus vacunas requeridas?

(UN CIRCULO)
1. {Te sientes estresado o bajo mucha presién? ;Alguna vez SI NO
2. te sientes triste, desesperado, deprimido o ansioso? ;Se SI NO
3. siente seguro en su casa o residencia? SI NO
4, ¢Alguna vez ha probado los cigarrillos, el tabaco de mascar, el rapé o el dip? SE NO
5. Durante los Gltimos 30 dias, jconsumié tabaco para mascar, rapé o dip? SI NO
6. ¢Alguna vez ha tomado esteroides anabélicos o ha utilizado algun otro suplemento de apariencia/rendimiento? S]’: NO
7. ¢Alguna vez ha tomado algun suplemento que le ayude a ganar o perder pesa o mejorar su rendimiento? SI NO

PREGUNTAS GENERALES

’
C(Explique las respuestas “SP al final de este formulario. Clrcule las Sl [CONTINUACION)

preguntas si no 16 hace.norte No sé la respuesta.)

9. ¢Se siente mareado o e falta el aliento que
1. ¢Tiene alguna inquietud que le gustaria sus amigos durante el ejercicio?
discutir con su proveedor?

10. ;Alguna vez ha tenido una convulsién?

2. (Alguna vez un proveedor le ha negado o restringido su

participacién en deportes por algan motivo?

3. ¢Tlene algun problema médico actual o enfermedad 7
11. ¢Alguiin familiar o pariente ha muerto por problemas

cardiacos o ha tenido una muerte sGbita inesperada o

reciente?

inexplicable antes de los 35 arios (induido ahogamiento o
accidente automovilistico inexplicable)?

4. ;Alguna vez se ha desmayado o estuvo a punto de desmayarse

durante o después del ejercicio? 12. ¢Alguien en su familia tiene un problema cardiaco

5. ¢Alguna vez ha sentido malestar, dolor, opresién o genético como miocardiopatia hipertréfica (MCH),
sindrome de Marfan, miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho (ARVC), sindrome de QT largo (LQTS),
sindrome de QT corto (SQTS), sindrome de Brugada o
sindrome catecolaminérgico? yTaquicardia ventricular

7. ¢Alguna vez un médico le ha dicho que tiene algun polimaérfica (CPVT)?

problema cardfaco?

presion en el pecho durante el gjercicio?

6. ¢Alguna vez su corazén se acelera, palpita en su pecho o se
salta latidos (latidos irregulares) durante el ejercicio?

13. ;Alguien en su familia ha tenido un marcapasos o un
8. ¢Alguna vez un médico solicité una prueba para su desfibrilador implantado antes de los 35 afios?
corazén? Por ejemplo, electrocardiografia (ECG)
o ecocardiografia.
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ASOCIACION DE ACTIVIDADES DE ESCUELAS SECUNDARIAS DE OKLAHOMA

14. ¢Alguna vez ha tenido una fractura por estrés o una
lesién en un hueso, musculo, ligamento, articulacién o

tenddn que le hizo perderse una préctica o un juego?

PREGUNTAS MEDICAS tCONTINUACION)

25, ;Te preocupa tu peso?

15. ¢Tiene alguna lesién en un hueso, musculo, ligamento o

16. {Tose, respira con dificultad o tiene dificultad para
respirar durante o después del ejercicia?

26. ¢Estas intentando o alguien te ha
recomendado que subas o bajes de peso?

articulacién que le moleste?
PREGUNTAS MEDICAS SI’ NO 27. ;Sigues una dieta especial o evitas clertos
tipos de alimentos y grupos de alimentos?

28. }Alquna vez has tenido un trastorno alimentario?

17. ¢Te falta un rifién, un ojo, un testiculo
(machos), tu bazo o algin otro érgano?

SOLO MUIERES

29. (Alguna vez has tenido un periodo menstrual?

18. ;Tiene dolor en la ingle o en los testiculos o un bulto o
hernia doloroso en el drea de la ingle?

Si

30. ;Qué edad tenias cuando tuviste tu

19. ;Tiene alguna erupcién cutdnea recurrente o que
aparece y desaparece, incluido herpes o Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (MRSA)?

primera menstruacién?

31. ;Cuando fue tu periodo menstrual mas
reciente?

20. ;Ha tenido una conmocién cerebral o una lesién en la cabeza que
le haya causado confusién, dolor de cabeza prolengzade o problemas

de memoria?

32. ;Cudntos periodos ha tenido en los Ultimos
12 meses?

21. ¢Alguna vez ha tenido entumecimiento, harmigueo,
debilidad en los brazos o las piernas, o no ha pedido mover
los brazos a las piernas después de un golpe o una caida?

Explique las respuestas “Si” aqui.

22. ;Alguna vez te has enfermado mientras hacfas ejercicio en
el calor?

23. ;Tiene usted o alguien de su familia un rasgo o
enfermedad de células falciformes?

24. ;Alguna vez ha tenido o tiene algin
problema con los ojos o la visién?

Por la presente declaro que, a mi leal saber y entender, mis respuestas a las preguntas de este formulario son completas y correctas.

Firma del deportista:

Firma del padre o tutor:

Fecha:

© 2019 Academia Estadounidense de Médicos de Familia, Academia Estadounidense de Pediatria, Colegio Estadounidense de:
Medicina Deportiva, Sociedad Médica Estadounidense de Medicina Deportiva, Sociedad Ortopédica Estadounidense de Medic’na

Deportiva y Academia Osteopatica Estadounidense de Medicina Deportiva. Se concede permiso para reimprimir con fines ed

no comerciales con reconocimiento.
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ASOCIACION DE ACTIVIDADES DE ESCUELAS SECUNDARIAS DE OKLAHOMA

EXAMEN FISICO

(El examen fisico debe realizarse a partir del 1 de mayo para el siguiente afio escolar).

Nombre Fecha de natimiento Calificacién Nembre de escuelar_

Altura Peso Sexo al nacer: Masculino Femenina

PA / ( / ) Visién R 20/ 20/

;Corregido? SN

Apariencia

Estigmas de Marfan (cifoescoliosis, paladar arqueado, pectus excavatum, aracnodactilia, altura de

envergadura, hiperlaxitud, miopia, MVP, insuficiencia adrtica).

Ojos/oldes/nariz/garganta

Alumnos iguales

Audiencia

ganglios linfdticas

Corazon

Soplos (auscultacidn de pie, en decdbito supino, +/- Valsalva)

Ubicacién del punto de impulsa maximo (PMI)

Pulsos

simultaneotpulsos femorales y radiales aneos

Pumones

Abdomen
Piel

VHS, lesiones sugestivas de MRSA, tinea corporis

neurologico

Cuello Rodilla

Atras Piernaftobillo
Hombro/brazo -
Codo/antebrazo Funcional
Muneca/mano/dedos Paseo en pato, soltero,

ko de perny

Musdo de | cadera

[ Auterizado para todos los departes sin restricciones. ] Autorizado para todos los deportes sin restricciones con recomendaciones para una evaluacion o tratamiento adicional para

No borrado

D D Pendiente de evaluacion adicional D Para cualquier actividad
Razdn

Recomendaciones

He examinado al estudiante mencionado anteriormente y completado la evaluacion fisica previa a la participacion. El deportista no presenta contraindicaciones
clinicas aparentes para practicar y participar en las actividades antes sefialadas. Una copia del examen fisico esta registrada en mi oficina y puede estar disponible
para la escuela a solicitud de los padres. Si surgen condiciones después de que el atleta haya recibido autorizacién para participar, el médico puede rescindir la
autorizacion hasta que se resuelva el problema y se expliquen completamente las posibles consecuencias al atleta (y a los padres/tutores).

Nombre del profesional de atencion médica (letra de imprentaftipa) Fecha

DIRECCION Teléfono

Nimero de liceni

Firma del profasional de atenci6n médica

%
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ACTUALIZADO ABRIL 2024

ASOCIACION DE ACTIVIDADES DE ESCUELAS SECUNDARIAS DE OKLAHOMA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PADRE/TUTOR

{Para ser canservada por la escuela miembre junito con el histarial y los formularios de consentimiento de los padres) |

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: :

FECHA DE NACIMIENTOQ:

ESCUELA:

La informacion anterior es correcta a mi leal saber y entender. Por la presente doy mi consentimiento informado paraque el estudiante antes menciénado participe
en las actividades. Entiendo el riesgo de lesién con la participacion. Si mi hijo/hija se enferma o se lesiona, médicos, entrena#ores, entrenadores depdrtivos u otro
personal debidamente capacitado pueden brindarle la atencion médica necesaria. Ademas, reconozco ¥ consiento que, comp condicién para participgir en
actividades, la informacién de identificacion sobre el estudiante mencionado anteriormente puede ser divulgada a OSSAA eh relacién con cualquier i‘westigacién o
consulta relacionada con la elegibilidad del estudiante para participar en/o cualquier posible violacion de las reglas de OSSA{\. . OSSAA tomara medidas razonables
para mantener la confidencialidad de dicha informacion de identificacion, siempre que dicha informacién no haya sido divulgada publicamente de aljuna manera.

[

\
FIRMA DEL PADRE/TUTOR FECHA

FIRMA DEL ESTUDIANTE FECHA |

|
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