
Preparticipación Atlético Exarnen Fisico, Actualizacion
Articulo VII 36.14 (1) Examen Fisico. Todos los años cada estudiante (grados 7’12) presentará a! supervisor dcl cstudiantc un cenificado
ltrmado por un medico y ci cirujano licenciados. medico y cimjano ostcopáticos, ci ostcópata. enièrmero rcgistndo avanzado (ARNP). ayudantc
de medico o medico califlcado de Ia quiroptctica, al efecto quc ci estudiante se ha examinado y pucde entrar segunmente en Ia competencia
atlCtico, Este certilicado de examen rsico es váiido para los propósitos de esla regla para uno (I) calendario año. Un pcriodo de gracia, no
exceder treinta (30) dias, es perniitido para certiflcacioncs expiradas de cxamen fisico.
Cuestionario para Ia Participación Atlético (por Favor escribe a máquina o imprime ordenadamente esla inlormacion)
Nombrc

______

Masculino 1-lembra Fecha dcl nacimiento

________Grado

Domiciiio Distrito Escolar

Nombre de padrc!guardián Fecha —

_________

— Numero dcl telelono

Medico de Ia familia TelCfono dcl mCdico

__________

HISTORIA DE LA SALU U (Las preguntas siguientes dcben scr compleladas por ci cstudiantc-atlcta con Ia ayuda de un padre o
guardian, tin padre o ci guardiün son rcqucridos a lamar en ai otro lado de esla Irma dcspuCs qLie ci examen fisico se compieta.)

Si No , Tenga este estndia,zte Invo cua!quk’ra...
—

— Aiergia medicinas, al polcn, los insectos, comida?
2 — - — Enfermedad quc dun mãs de una (I) semana?
3 — — El Asina o dilicultad que respira durante cjcrcicio?
4 — — Eniennedad o Ia herida que cs crônica o recurrcntc?
5 — — La Diabetes?
6 — - Epilepsia u otros ataqucs?
7 — — Lievar lentes o lentilias?
8 — __La infëccián del herpes o NIRSA?
9 - I lospilalizaciones (de noches o más argo)?
lO_ El Sindrome de Marfan?
II — —— Perdiendo órganos (ojo, un riñón, un testiculo)?
l2_ — La lebre keumática, ci mononucleosis?
13 — — Las tomas o frecuenta dolores dc cabeza?
14 — — La cirugia?

15 - - Presión en ci pecho. dolor o sensaciOn Ce opresiOn con ci
cj crc i ci
i6_ — El marco o dcsmayar con ejercicio?

7 - - Dolores dc cabcza. mareos 0 desmayos dunnlc. o despuCs
de nicer ejcrcicio?
I 8_ — Los problemas cardiacos (compitiendo. ci murmullo,
golpes saltados. Ia infección, etc.)?
19_ — La hipcnensión o ci colcsterol alto?

Si No , Tenga esie estudiank’ Ku ;‘o cuuiqztiera...
20 __La herida cn Ia cabeza, Ia conmoción, Ia inconsciencia?
21 — — La herida en Ia cabeza, a conmocián, Ia inconsciencia?
22 - El entumecimicnto, sentir hormiguco. o Ia debilidad en
armamcntos o piernas con contacto?

23 - — El mOsculo scvero obstaculiza o se cnferma al ejercitar en
ci calor?

24 - Fractura. Ia fractura por sobrecarga o
articulación dislocada?
25 Las heridas que requicren ci tratamiento medico?
26 — La herida de rodillla o Ia cirugia de rodiila?
27 — La herida dcl cuello?
28 — Aparatos ortopédicos, aparatos ortopédicos,
equipos de protección?
29 - - Otras hcridas aniculaciOn graves?
Jo — Doloroso abultamiento o hernia en Ia ingle?

Rayos X, resonancia magnética. tomografia31

computarizada. terapia fisica?
* ** S *5*5*5 *5*5* ** 5* *5* ** * *55*5* *5* * * *5* ** 5*55*5* * ** * *

32 — Un medico ha negado nunca o restringido su
participaciOn en los deportes por cualquier nizOti?
33 — Tiene tilguna duda quc Ic gustaria discutir con su
proveedor de atcnción mCdica?

34
35
36
37
38
39

Vacunaciãn de Meningitis
C

Fvlenos
VacunaciOn Ce Influenza

Si No iILst,,ria tie Familia
— En su thmilia tienc cualquicn sindromc dc Marfan?

-
— ,Ha alguien de su famiiia murió de probiemas cardiucos o cualquier mouvo inespcrado/inexplicada antes de Ia edad de 50 anos?

— Alguien en su familia tiene Un probicma cardiaco. marcapasos o dcslibriiadores implantabies?
- tTienc alguien en su lhmilia habia inexplicable desmayo. convulsiones, o cerca de ahogarse?
— LAlguicn en su familia tiene asma?

Usted o aiguien dc su lamiha tienen rasgo de cClulas Faiciformes o Ia enlermedad?

Utilicc este espacio para cxplicar cualquiera del encima de numerado “si’ respuestas (prcguntas #1-38)0 para proporcionar inlormaciân
adicional:

40 0Ls usttd alLr5ico ‘i cualquitr prcscripcion o mtdicinas sin rLcLIa° Si si usia — — — — — —— — — —

11 Lista todos medicinas que usted actuaimente cstá tomando (incluir inhalantes de asma y EpiPcns) y Ia condicion que Ia medicina cs para
A

_____

B

________ _______

42 AiTh del âltirno conocido- El tCtano inyccciOn —

43 ,QuC es ci más y mcnos usted ha pesado en ci año pasado? Mayoria — —

44 tEstã usted contento con su peso actual? Si - No
PARA MUJERES SOLO
I. Cuántos años tenia cuando usted tuvo su primer periodo menstrual? — -— —

2. En el año pasado, quC es cI ticmpo mãs largo quc usted ha ido cntrc pcriodos menstruales? -



Registro Fisico dcl Examen (Ser complelado por un medico do profesional licenciado como designado en el Articulo VII
36.14(1). Esta evaluacion es de solo determinar Ia prontitud para Ia participaciOn de deporte. No se debe utilizar como Un
substituto para exUmenes regulares de salud.

Noinhre de atleta La altura____________ Peso

Pu Iso TensiOn I (Repita si anormal / ) Ia VisiOn R 20/ L 20/

La apariencia (esp. Marfan’s)
Los ojos/orejas/nariz/garganta
El tamaño del alumno (Igualalno igual)
La boca & dientes
El cuello
Nodos do linib
El corazOn (Parándose & Mintiendo)
PLilsos (esp. Femoral)
El pecho & pulmones
El abdomen
Pee
Los genitales—Ilernia
El misculo esquelelico—ROM. Ia fucrz3, etc. (Wa las preguntas 24-28)

NeurolóWco
comentarios con respecto a conclusiones anormales -

NORMAL ES

la RecomendaciOn Atlética de Ia Participación de los Licenciados Medicos Profesionales

____REPLETO

& ILEMITADA PARTICIPACION

_______LIMITO

PARTICIPACION-NO puede tomar parte en ci siguiente (vcrilicó)
_Béisbol baloncesto — A campo través _FUtboI americano — Golf FOtbol
_Béisbol para chicas _NataciOn _Tenis pista(correr) Voleibol Lucha
Lanzainiento

Espaclo Libre pendiente documentado siguc de____________________________________________________
No aprobado para Ia ParticipaciOn Atlética dcbido a:

_______________________________________________

Nombrc do Medico LicenclO Profesional (lmprimiO) La Fecha

Firmade Medico LicenciO Prolèsionai Numero del teléfono
El permiso y Ia liberaclOn de los Padres o cI Guardian (Firme dcspuCs dcl examen fisico se ha completado.)

Yo veriflque Ia certeza de Ia información en eI Iado opuesto de esta Ibrma y doy ml consentirniento para el estudiante
denominado para entrar en actividades atléticas aprobados corno un representante de su escuela, menos que esas
actividades indicadas por encima dci profesionai licenciado. Doy tarnbién ml permiso pam el medico del equipo,
entrenador atlCtico, u otro personal cailficado para dar los primeros auxilios ci tratamiento a ml hijo o Ia hija en un
acontecimiento atlCtico en caso do Ia herida.

El nombre del padre/guardian (ImprirniO) Firma dci padre/guardian

DirccciOn do dornicillo (Apartados de correos do caile. ia ciudad, ci estado, Ia cremallera) El numerodeltelCfono

Esla lhnia se ha desarrollado con Ia ayuda dcl Coinité en Ia Medicina de Deporte dci Iowa Ia Sociedad Mddica y ha sido aprohada panel uso pore1
Deparlainento de Iowa tie Ia EducaciOn. Iowa Educa Alto Ta AsociaciOn Atlética. Chicas de Iowa Educan Alto Union Atlética. Las escuelas son lavorecidas a
no camhiar esta Ibrnia de su ibnnato publicado. Las fonnas adicionales tie Ta escuela ciertainenle pueden 5cr conectadas a esla lbrma.
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