Revisado: 1° de julio de 2005 revises 7105
Obligatorio mandatory

Evaluacion fisica de preparticipacion Prepanicipation Physical Evaluation
Fecha del examen Date of Exam

FORMULARIO DE HISTORIA CLINICA
HISTORY FORM

Nombre Name Sexo Sex

Grado Grade Escuela school

Edad Age Fecha de nacimiento Date of birth

Deporte(s) Sport(s)

Direccion Address

Teléfono Phone

Médico personal P | Ph

En caso de emergencia, conraclese €on: In case of emergency, contact:

Nombre Relacion Teléfono (Particular) Teléfono (del trabajo)
Name Relationship Phone (H) Phone(W)

Explique las respuestas por "Si" abajo. exmian ~Yes answers below.

Marque con un circulo las pr cuyas r Circle quesiions you don't know ha answers to,
Si No Si No
Yes No 4 i . . Y&’ i
1. ¢Alguna vez un médico le negé o restringié su participacién en o o 23. ¢ Alguna vez el médico le dijo que tiene asma o alergias?
deportes por algl.’m motivo? Has a doclor ever told you that you have asthma or allergles? ) o
Has a doctor ever denied or restricted your participation in sports for any reason? 24. ; Tose, tiene sibilancia o dificultades para respirar durante o o
2. ¢ Actualmente sufre alguna afeccién médica (como diabetes o a después de la actividad fisica? )
asma)? Do you have an ongoing medical condillon (like diabeles or asthma)? Do you cough; wheeze, or have diicuky brealhing during o afier exercica?
3. 5 Act Iy ."‘; 9 Sl ild ) o o 25, ; Alguna persona de su familia tiene asma? a
¢Actualmente esta tomando alguna pildora o medicamento Is there anyone in your family who has asthma?
recetado o no recetado (de venta libre)? are you curently taking any prescription or 26. ¢ Alguna vez us6 un inhalador o tomé medicamentos para el o o
4. g Tiene alergias a I'o; me&lcao;r:::nos al polen, a los alimentosoa O O SSIBAT taveyou sver viad an ohalecor (akon ayime madcon?
¢ 9 » alp 27. ¢ Naci6 sin —o le falta— un rifién, un ojo, un testiculo o o o
las picaduras de insectos? cualguierotro:6 ?
Do you have allergies to medicines, pollens, foods, or stinglng insects? Were :‘w born wuh‘a’ul a:garae';:)u missing a kidney, an eye, a teslicle, or any other organ?
g 6 o =] s Y Ongye:s § A
[S)Ug,é\ll&ljrnEa'vez se l:"ljesdn;‘ago ??estuvo a punto de desmayarse 28. ¢ Tuvo mononucleosis (mono) infecciosa en el titimo mes? o o
H a ac‘:lﬂv a o isica DURING 2 Have you had Infectious mononudieosis (mano) within the iast month?
e yoi evar;passnd out or. nearty pased out sxercise 29. ¢ Tiene alguna erupcién, escaras por deciibito u otros oo
6. LAlguna vez se desmayé o estuvo a punto de desmayarse o o %
DESPUES DE la actividad fisica? problemas cutdneos? Doyou have any rashes, pressure sores, or other skin problems?
Have you ever passed out or nearly passed out AFTER exercise? 33;0%"'“:‘?::2:3:21?'%222 EOI' herpes cutaneo? o o
3 . .z 2 D D n . .
7. z,Al.gEma vez sintié molestias, dolor o presion en el pecho durante 31. s Alguna vez tuvo una lesién o concusién en la cabeza? o o
La actxvuda&::‘s_Ica"?m o ; hest durl se? Have you aver had a head Injury or concussion?
veyoueven ag Cacomiod. pai or pressire tn your chest turing exseciad! 32. 3 Alguna vez se golpe6 la cabeza y estuvo confundido o perdié
8. LEl corazon le palpita o tiene latidos irregulares durante la =} =] LA'gur golp y perdio
actividad fisica? o tead o' h e la memoria? Have you been hit In the head and been confused or lost your memory?
9. ¢ Alguna vez el :;cﬁ::’o le ;;i‘}eomr ‘u; t?:;:wl:se;u:lienle?' 33, ¢ Alguna vez tuvo un ataque? Have you ever hag a setzure? s =
- LAG q 9 * 34. ¢ Tiene dolores de cabeza con la actividad fisica? o o
(Marque todas las que correspondan): Do you have headaches with exerclse?
Has a doctor ever told you that you have (check all that apply): o o
O Alta presion arterial High blood pressure C1 Soplo cardiaco A heart murmur ?oss tﬁg:::‘;::r‘r:‘a‘;o de:st::::sc:jr:i;:lt;;:;iq:‘:_‘I::r::;bmdad en
[0 Colesterol alto High cholesterol O Infecclén cardiaca A heart infection Have you eveC e umbAiess, iighiy, o waaknaes 1 your s O 16gs Bt béisg K 6 kg
10. ¢ Alguna vez el médico le indicé una prueba cardiaca? (por o o 36. ¢Alguna vez estuvo imposibilitado de mover los brazos o oo
ejemplo: ECG, ecocardiograma) piernas después de golpearse o caerse?
Has a doctor ever ordered a test for your heart? (for example: ECG, echocardiogram) Have you ever been unable to move your arms or legs after being hit or faling? oo
11. ¢ Algiin miembro de su familia fallecié sin una razén aparente? o o 37. Si debe hacer actividad fisica cuando hace calor, stiene
Has anyone in your family died for no apparent reason? calambres musculares severos o se descompone?
12. ¢ Alguien de su familia tiene un problema cardiaco? o When exercising In the heal, do you have severe muscle cramps or bacoma il?
Does anyane in your family have a heart problem? 38. ¢ Algiin médico le dijo a usted o a alguien de su familia tiene la o o
13. ¢ Algiin miembro de la familia o pariente murié por problemas a o enfermedad de las células falciformes o caracteristicas de la
cardiacos o muerte subita antes de los 507 . misma?
Has any family member or relative died of heart problems or of sudden death before age 507 Has a doclor told you that you or someone in your family has sickle cell trait or sickla cell disease?
14. L Algun miembro de la familia tiene el sindrome de Marfan? =] o 39. ¢Alguna vez tuvo un problema con los ojos o la vista?
Does anyone in your family have Marfan syndrome? Have you had any problems with your eyes or vision?
15. ¢Alguna vez pasé la noche en un hospital? o o 40. L Usa anteojos o lentes de contacto?0o you wear glasses or contact lenses? o o
Have you ever spent the night In a hospar? L. 41. ¢ Usa anteojos protectores, como por ejemplo gafas o o o
16. ¢Alguna vez se sometié a una cirugia? Have you ever had surgery? o o ma as para la cara?
17. ¢ Alguna vez tuvo una lesién, como un esguince, desgarro [=] [=] Do you wear protective eyewear, such as goggles or a face shield?
muscular o de ligamentos o tendinitis, que le hiciera perder un 42. yEsta conforme con su peso? Are you happy with your weight? o o
entrenamiento o un partido? Si la respuesta es afirmativa, marque 43. ) Esta tratando de engordar o adelgazar? o o
con un circulo el area afectada: Ase you trying to gain of lose weight? .
Have you ever had an injury, like a sprain, muscle or ligament tear, or tendinitis, that caused you to miss 44, g Alguien le recomendo que cambiar de peso o de habitos o o
a practice o game? Il yes. cirdle affected area below: . R alimentarios? Has anyone recommended you change your waight or eating habits?
18. ¢ Alguna vez se quebrs o fracturé un hueso o se dislocé las o o 45, g Usted limita o controla cuidadosamente lo que come? o
articulaciones? Si la respuesta es afirmativa, marque con un circulo Do you limit o carefully control what you eat?
el drea afectada: 46. ) Tiene alguna inquietud sobre la que le gustaria hablar con su o o
Have you had any braken or fractured bones or dislocated joints? If ye.s..dfds below: médico? bo you have any concerns that you wouid like to discuss with a doctor?
19. ¢ Tuvo una lesién ésea o articular que requiriese radiografias, o o SOLO PARA MUJERES FEMALES ONLY
MRI, CT, cirugia, inyecciones, rehabilitacién, fisioterapia, un corsé, 47. ¢ Alguna vez tuvo un periodo menstrual? oo
un yeso o muletas? Si la respuesta es afirmativa, marque con un Have you ever had a menstrual period?
circulo abajo: 48. ¢ A qué edad tuvo su primer periodo menstrual? o o
Have you had a bone or joInt injury that required x-rays MR, CT, surgery, injections, rehabiiitation, How old were you when you had your first menstrual period?
M&MM‘M 49. ; Cuantos periodos menstruales ha tenido en los tltimos 12 o o
Cabeza Cuello Hombro Brazo Codo Antebrazo Mano/ Pecho meses? How many perlods have you had in the last 12 months?
Neck Shoulder Upper Am Efbow Foraarm Dedos Chest e N g
siandl Explique las respuestas por "Si" aqui: Explain Yes* answars here:
Espalda Espalda Cadera Muslo Rodilla | Pantorrilla/ Tobillo Ple/
dorsal lumbar Hip Thigh Knse espinilla Anide dedos
Upper Back Lower Back C3i¥/ Shin Foot/ Toas
20. ¢ Alguna vez tuvo una fractura por estrés? o o
Have you ever had a stress fracture?
21. ¢ Alguna vez le dijeron que se hiclera—o se hizo— un radiografia O 0O
por inestabilidad atlantoaxial (cuello)?
Have you been told that you have or have you had an x-ray for atlantoaxial (neck) instabiity?
22. ¢ Normalmente usa un corsé o dispositivo de sostén? o o
Do you regularly use a brace or assistive device?
Por el presente declaro que a mi leal saber y entender, las respuestas dadas a las preguntas anteriores son completas y correctas.
| hereby state thal, to the best of my knowledge, my answers to the above questions are complete and correct.
Firma del deportista sig of Athlete Firma del padre/tutor sig of Par E Fecha Date
©2004 de Méd di de Paediatria, d de del Deporte, ledad Médica paraia del Deporte, Socledad Ortopédica
parala del Deporte y Academl: parala del Deporte.
© 2004 Americen ly Gl American anmmAmmm-usm Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, Amencan Sodiety br S Medi: and American Spr Medicine.
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g-«!{sﬂ Pre-participation Examination QIESA

PHYSICAL EXAMINATION FORM Name
Last First Middle
EXAMINATION
Height Weight O Male O Female
BP / ( / ) Pulse Vision R 20/ L 20/ Corrected Oy ON
MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS
Appearance

° Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum,
arachnodactyly, arm span > height, hyperlaxity, myopia, MVP, aortic insufficiency)

Eyes/ears/nose/throat

o Pupils equal

e Hearing

Lymph nodes

Heart?

e Murmurs (auscultation standing, supine, +/- Valsalva)

o Location of point of maximal impulse (PMI)

Pulses

e Simultaneous femoral and radial pulses

Lungs

Abdomen

Genitourinary (males only)”

Skin

e HSV, lesions suggestive of MRSA, tinea corporis

Neurologic ©

MUSCULOSKELETAL

Neck

Back

Shoulder/arm

Elbow/forearm

Wrist/hand/fingers

Hip/thigh

Knee

Leg/Ankle

Foot/toes

Functional

o Duck-walk, single leg hop

aConsider ECG, echocardiogram, and referral to cardiology for abnormal cardiac history or exam.
sConsider GU exam if in private setting. Having third party present is recommended.
<Consider cognitive evaluation or baseline neuropsychiatric testing if a history of significant concussion.

On the basis of the examination on this day, | approve this child’s participation in interscholastic sports for 395 days from this date.

Yes No Limited Examination Date

Additional Comments:

Physician’s Signature Physician’s Name
Physician’s Assistant Signature* PA’s Name
Advanced Nurse Practitioner’s Signature* ANP’s Name

*effective January 2003, the IHSA Board of Directors approved a recommendation, consistent with the Illinois School Code, that allows Physician’s Assistants or
Advanced Nurse Practitioners to sign off on physicals.




