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SDHSAA FORMULARIO PROVISIONAL DE HISTORIAL MEDICO DE PRE-PARTICIPACION Complete y firme

este formulario (con los padres si es menor de 18 afios) enlos afos en que no se le haya dado un
examen fisico alestudiante.

Nombre:

Fechadel examen:

Grado:

Fechadenacimiento:

Deportes:

actuales

Enumere todas las condiciones médicas pasadas y

¢ Algunavezhatenido unacirugia? Encaso
afirmativo, enumere todos los procedimientos:

Enumere todaslasrecetas, los medicamentos de venta libre o los
suplementos que toma actualmente:

indiquelos aqui:

¢ Tienes alguna alergia? En caso afirmativo,

Ponga un circulo a su respuesta.

¢ Durante de lasdos semanas ya pasadas, con qué frecuencia usted ha sido molestado con los siguientes problemas?

La suma de 3 o0 mas se considera positiva en cualquiera de las subescalas (Q

+2 0 Q3 + 4) para fines examinacion

nunca |Varios dias| Masdelamitad | Casitodos los
de losdias. dias
Sentirse nervioso, ansioso o al borde 0 1 2 3
No poder controlar tus preocupaciones 0 1 2 3
Poco interés en el placer o en hacer cosas 0 1 2 3
Sentirse decaido, deprimido o sin esperanza 0 1 2 3
1

RESPONDA CADAUNADE LASSIGUIENTES PREGUNTAS ESPECIFICASDE “ENANO QUEPASO”
Y EXPLIQUE CUALQUIER RESPUESTA POSITIVA “YES” LA PARTE POSTERIOR DE ESTA HOJA:

PREGUNTAS GENERALES Yes | No | PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES(CONTINUACION): | Yes | No
1. ¢ Tienealgunainquietud quele gustariadiscutir 15. ¢ Tiene unalesion enunhueso, musculo, ligamentoo
con su proveedor? articulacion que lemolesta?
2. ¢Algunavezunproveedorlehanegadoo PREGUNTAS MEDICAS Yes | No
restringido su participacion en deportes poralgin 16. ¢ Tose, jadea otiene dificultad para respirar durante
motivo? o después del ejercicio?
3. ¢ Tienealgunproblemamédicoencursoo
alguna enfermedad reciente?
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD CARDIACA Yes | No| 17. ¢ Lefaltaunrifidn,unojo,untesticulo, elbazoo
4. ;Algunavezse hadesmayado o casise ha cualquier otro érgano?
desmayado durante o después del ejercicio? 18. ¢ Tienedolorenlaingle oenlostesticulosounbulto
5. ¢ Algunavezhatenidomolestias, dolor, opresion doloroso o una hernia en el area de laingle?
0 presion en el pecho durante el ejercicio? 19. ;Tiene erupciones cutaneas recurrentes o
6. ¢Sucorazénalgunavezseacelera,seagitaenel erupciones cutaneas que aparecen y desaparecen,
pechoosesaltalatidos (latidos irregulares) durante como herpes o0 MRSA?
el 20. ¢ Hatenidounaconmociéncerebralounalesiéonen
ejercicio? lacabezaque le hayacausado confusion, undolorde
7. ¢ Algunavez un médico le hadicho quetiene cabeza prolongado o problemas de memoria?
algun problema cardiaco?
8. ¢ Algunavezunmédico hasolicitadounaprueba para 21. 4 Alguna vez hatenido entumecimiento, hormigueo o

su corazon? (Ejemplo: electrocardiogram o
echocardiogram)

debilidad enlos brazos o las piernas, o no ha podido
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9. ¢ se siente mareado o siente que le faltaaire al respirar
adiferencia de tus amigos durante el ejercicio?

moverlosbrazosolas piernasdespués de ungolpe o
una caida?

22. i Algunavezse haenfermadoalhacerejercicioenel
calor?

10. ¢ Ha tenido convulsiones alguna vez?

23. ¢ Tiene usted o alguien de sufamiliaelrasgoola

PREGUNTAS SOBRE SALUD CARDIACA EN TU FAMILIA| Yes | No enfermedad de células falciformes?

11. ¢, Alguin miembro de TU familia o pariente hamuerto 24. s Alguna vez hatenido otiene alglin problema con
por problemas cardiacos o ha tenido una muerte los ojos o la vision?
subitainesperadaoinexplicable antesdelos35afios? 25. ¢ Le preocupa su peso?

(incluido ahogamiento o accidente automovilistico
inexplicable)

12. ¢ Alguien en sufamiliatiene un problema genético del 26. ; Estatratandode perderoganarpeso, oalguiense
corazon, como miocardiopatia hipertréfica (MCH), lo harecomendado?
sindrome de Marfan, miocardiopatia arritmogénica 27. ; Estaustedllevandounadieta especial, otratade
delventriculoderecho(ARVC),sindromede QT largo evitar ciertas comidas o grupos de comidas?
g_QTSc)j,sinfron?e d‘z _QTcor:c?(SIQTS),I_sin’drrfgmede 28.¢Alguna vez ha tenido un desorden alimenticio?

rugada o taquicardia ventricular polimérfica - - T
catecolaminérgica? (CVPT) 29.4 Alguna vez ha tenido COVID-197

13. ¢Alguien de sufamilia hatenido un marcapasos oun SOLO PARA MUJERES Yes | No
desfibriladorimplantado antes de los 35 afios?

30. ¢ Alguna vez ha menstruado?

PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES | Yes | No

31. ¢, A qué edad tuvo su primera menstruacion?

14. ¢ Algunavez hatenido unafracturaporstress o
sobrecargaounalesiénenunhueso, musculo,
ligamento, articulaciéon o tenddn que le hizo perder
una practica o un juego?

32. ¢ Cuando fue su menstruacion mas reciente?

33. ¢ Cuantasmenstruacioneshatenidoenlosultimos 12
meses?

CERTIFICACION DE SALUD:

Porla presente declaro que, amileal sabery entender, mis respuestas en este formulario estan completasy

soncorrectasy elestudiante nombrado arriba estafisicamente apto para participarendeportesInter

escolares durante el ano escolar actual, incluidas las areas marcadas con "si" arriba:

Firmadel atleta:

Firma del padre/ tutor (para menores de 18):

Fecha:

Formulario adaptado con permiso © Academia Estadounidense de Médicos de Familia, Academia Estadounidense de Pediatria,
Colegio Estadounidense de Medicina Deportiva, Médico Estadounidense, 2019.
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SDHSAAFORMULARIO DEHISTORIAL DE SALUD: para ser completado (porel padre / tutor (si el estudiante es
menorde 18 afios)enlos afios en que serealizaun examenfisico, antes delexamen.

Nombre:

Fecha del examen:

Fecha de nacimiento:
Grado,

Deportes:

Enumere todas las afecciones
médicas pasadas y actuales

¢Algunavezhatenidounacirugia? En
caso afirmativo, enumere todos los
procedimientos:

venta libre o los suplementos que toma
actualmente:

Enumere todas las recetas, los medicamentos de

i Tienesalgunaalergia? En caso
afirmativo,indiquelosaqui:

Ponga un circulo a su respuesta.

¢ Durantedelasdos semanas yapasadas, con qué frecuencia usted hasido molestado conlos siguientesproblemas?

Nunca | Varios dias| Masdelamitad | Casi todos los
de losdias. dias
Sentirse nervioso, ansioso o al borde 0 1 2 3
No poder controlar tus preocupaciones 0 1 2 3
Poco interés en el placer o en hacer cosas 0 1 2 3
Sentirse decaido, deprimido o sin esperanza 0 1 2 3

La suma de 3 o mas se considera positiva en cualquiera de las subescalas (Q1 + 2 0 Q3 + 4) para fines examinacién

RESPONDA CADAUNADE LASSIGUIENTES PREGUNTAS ESPECIFICASDE “ENANO QUEPASO”

Y EXPLIQUE CUALQUIER RESPUESTA POSITIVA “YES” LA PARTE POSTERIOR DE ESTA HOJA:

PREGUNTAS GENERALES Yes | No | PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y Yes | No
ARTICULACIONES(CONTINUACION):
1. ¢Tienealgunainquietud quele gustariadiscutir 15. ¢ Tieneunalesiéon enunhueso, musculo,
con su proveedor? ligamento o articulacién que lemolesta?
2. ¢ Algunavezunproveedorlehanegadoo PREGUNTAS MEDICAS Yes | No
restringido su participacion en deportes por 16. ¢ Tose, jadea otiene dificultad pararespirar
algun motivo? durante o después del ejercicio?
3.¢ Tienealginproblemamédicoencursoo
alguna enfermedad reciente?
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD CARDIACA Yes | No| 17. ;Lefaltaunrifion, unojo,untesticulo, el
4. ;Algunavez se hadesmayado o casise ha bazoo cualquier otro 6rgano?
desmayado durante o después del ejercicio? 18. ¢ Tienedolorenlaingle oenlostesticulosoun
5. ;Algunavezhatenidomolestias, dolor, bulto doloroso ounaherniaenel areadela
opresiono presion en el pecho durante el ingle?
ejercicio? 19. ¢ Tiene erupciones cutaneas recurrentes o
6. ¢Sucorazonalgunavezseacelera, seagitaen erupciones cutaneas que aparecen y desaparecen,
el pechoose saltalatidos (latidos irregulares) como herpes 0 MRSA?
duranteel 20. ¢ Hatenidounaconmociéncerebralounalesion
ejercicio? en lacabezaquele hayacausadoconfusion, un

7. ¢ Algunavezunmédicole hadichoquetiene
algun problema cardiaco?

dolorde cabeza prolongado o problemas de
memoria?

8. ¢ Algunavezunmédico hasolicitadounaprueba
parasu corazon? (Ejemplo: electrocardiogram o
echocardiogram)

21. ¢ Algunavez hatenido entumecimiento,
hormigueo o debilidad en los brazos olas piernas,
ono hapodido
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9. ; se siente mareado o siente que lefaltaaire al
respirar a diferencia de tus amigos durante el
ejercicio?

moverlosbrazos olas piernasdespuésde un
golpeo una caida?

22. i Algunavez se haenfermado al hacer gjercicio
enel calor?

10. ;Ha tenido convulsiones alguna vez?

23. ¢ Tiene usted o alguien de sufamiliaelrasgoola

PREGUNTAS SOBRE SALUD CARDIACA EN TU Yes | No enfermedad de células falciformes?

FAMILIA

11. ¢ Alguinmiembrode TU familiaopariente ha 24. ; Algunavezhatenido otiene algin problema con
muerto por problemas cardiacos o ha los ojos o la vision?
tenido una muerte subitainesperadao 25. i Le preocupa su peso?
inexplicableantesdelos35afios? (incluido
ahogamiento o accidente automovilistico
inexplicable)

12. ¢ Alguien en sufamiliatiene un problema genético 26. ; Estatratandode perderoganarpeso, oalguien
del corazén, como miocardiopatia hipertréfica se lo harecomendado?
(MCH), sindrome de Marfan, miocardiopatia 27. ; Estaustedllevando unadieta especial, otrata
arritmogénica delventriculoderecho(ARVC), de evitar ciertas comidas o grupos de
sindromede QT largo (LQTS),sindromede QT comidas?
corto(SQTS), sindrome de Brugada o 28.; Alguna vez ha tenido un desorden
taquicardia ventricular polimorfica alimenticio?
catecolaminérgica? (CVPT) 29.¢,Alguna vez ha tenido COVID-19?

13. ¢Alguien de su familia ha tenido un marcapasos o SOLO PARA MUJERES Yes | No
un desfibriladorimplantado antes de los 35
afios? 30. ¢ Alguna vez ha menstruado?

PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y Yes | No | 31. ; A qué edad tuvo su primera menstruacion?

ARTICULACIONES

14. ¢ Algunavez hatenido unafractura por
stress 0 sobrecargaounalesionenun
hueso, musculo, ligamento, articulaciéon o
tenddn que le hizo perder una practica o un
juego?

32. ¢ Cuando fue su menstruacion mas reciente?

33. ¢ Cuantasmenstruacioneshatenidoenlosultimos
12 meses?

CERTIFICACION DE SALUD:

Porla presente declaro que, amileal sabery entender, mis respuestas en este formulario estan completasy
son correctasyelestudiante nombrado arribaestafisicamente apto paraparticiparendeportesinter
escolares durante el afio escolar actual, incluidas las areas marcadas con "si" arriba:

Firmadel atleta:

Firma del padre/ tutor (para menores de 18):

Fecha:

Formulario adaptado con permiso © Academia Estadounidense de Médicos de Familia, Academia Estadounidense de Pediatria,

Colegio Estadounidense de Medicina Deportiva, Médico Estadounidense, 2019.
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SDHSAA FORMULARIO DE EXAMEN DE PREPARTICIPACION FISICA

Nombre del atleta: Fechadenacimiento:

fechadel Examen: Grado

Anual/Bienal/Trienal

Recomendaciones Fisicas:

1. Considere preguntas adicionales sobre temas sensibles:

+ ¢ Se siente estresado o bajo mucha presion?

+  ¢Alguna vez se sintio triste, desesperado, sin esperanza, deprimido o ansioso?

+ ¢ Se siente Seguro en casa o donde vive?

- ¢Algunavezhaprobadocigarrillos, cigarrillos electrénicos, vaporizadores, tabaco masticable?

« ¢ Enlos ultimos treinta dias, ¢ ha mascado tabaco, olido o usado vaporizador?

+ ¢ Toma bebidas alcohdlicas o usa drogas?

+ ¢ Algunavezhatomado esteroides anabolicos o usado algun suplemento para mejorar el
rendimiento?

+ ¢ Algunavezhatomado algun suplemento para ganar o perder peso, o para mejorar su
rendimiento?

+ ¢ Usa cinturdn de seguridad o casco?
2. Considererevisarlas preguntas sobre sintomas cardiovasculares (#4-13 en el formato de la historia médica)

EXAMEN

Estatura: Peso: BP:

Pulso: Vision: R 20/ L 20/ Corregido?:

MEDICO Normal Resultados Anormales
Apariencia

Cabeza, Boca

Ojos, oidos, nariz, boca, garganta — Pupilas y oido

Ganglios linfaticos

Corazén* -sonidos del corazén, murmullos, pulso, ritmo,
auscultacion

Pulmones

Abdomen - Higado, bazo, masa.

Piel - HSV, Lesiones, estafia, MRSA, etc

Neurolégico
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MUSCULOESQUELETICO Normal Resultados Anormales

Cuello

Espalda

Hombro y brazo

Codo y antebrazo

Muneca, mano y dedos

Muslo y cadera

Rodilla

Pierna y tobillo

Pie & dedos

Funcional
= Pruebade sentadillas simple, pruebade sentadillasdoble, prueba
de caida de caja o de paso.

* Considere electrocardiograma (ECG), ecocardiograma, derivaraun cardiélogo encaso de historia cardiacaanormalo
resultados en los examenes una combinacion de ambas.

Participacion en Deportes Recomendada por (Marque una):

O Eligible medicamente para todos los deportes sin restricciones.

O Eligible medicamente para todos los deportes sin restricciones con recomendaciones para
evaluaciones futuras o tratamiento de:

O Eligible medicamente para ciertos deportes (indicar aqui):

O Noeligible medicamente, futuras evaluaciones pendientes

I No eligible medicamente para ningun deporte

Nombre delexaminador

Firmadel examinador:

Fechadelexamen:

Nota: SDCL permite al Doctor en Medicina, Doctor en Osteopatia, Doctor en Quiropractica, Asistente
Médico Licenciado y Enfermeros Practicantes Licenciados como aquellos que pueden brindar esta
recomendacion.

* Formulario adaptado con permiso © Academia Estadounidense de Médicos de Familia, Academia Estadounidense de Pediatria,
Colegio Estadounidense de Medicina Deportiva, Médico Estadounidense, 2019.

* Translated from English to Spanish by Nelly Nord on 05/23/2021, 605 295 5839.
* Updated by Daniel Swartos on 3/27/2023. 605-224-9261



