Preparticipacion Atlético Examen Fisico

Articulo VII 36.14 (1) Examen Fisico. Todos los afios cada estudiante (grados 7'12) presentard al supervisor del
estudiante un certificado firmado por un médico y € cirujano licenciados, médico y cirujano osteopéti cos, € ostedpata,
enfermero registrado avanzado (ARNP), ayudante de médico o médico calificado de la quiropractica, al efecto que d
estudiante se ha examinado y puede entrar seguramente en la competencia atlético.

Este certificado de examen fisico es valido para los propositos de esta regla para uno (1) calendario afio. Un periodo de
gracia, no exceder treinta (30) dias, es per mitido par a certificaciones expir adas de examen fisico.

Cuestionario para la Participacion Atlético (por favor escribe améguin ao imprime ordenadamente estainformacion)

Nombre Masculino____Hembra___ Fecha del nacimiento Grado
Domicilio Numero del teléfono

Nombre de padre/guardian Fecha

Médico de lafamilia Teléfono del médico

HISTORIA DE LA SALUD (Las preguntas siguientes deben ser completadas por el estudiante-atleta con la ayuda de un padre o
guardian. Un padre o el guardian son requerido s afirmar en al otro lado de esta forma después que el examen fisico se completa.)

Si  No ¢Tenga este estudiante tuvo cualquiera... Si  No ¢Tenga este estudiante tuvo cualquiera....
1. __  __  Enfermedad o laherida que es crénica o recurrente? 16. El Asma?
2. Enfermedad que dura mas de una (1) semana? 17. : : Epilepsia u otros ataques?
3. __ __ Lafiebre Reumética, el mononucleosis? 18. _ __  LaDiabetes?
4,  __ __ Hospitalizaciones (de noches o mas largo)? 19. _ __ Llevarlenteso lentillas?
5. __ __ Lacirugia, de otra manera que tonsilectomia? 20. _ _ Aparatosdentales, puentes, |las chapas dentales?
6. __ __ Perdiendo 6rganos (0jo, €l rifidn, el testiculo)?
7. __ __  Alergiaamedicinas, |losinsectos, comida?
8. __ __ Alerygiasestacionaes (lapolinosis)? Si No (¢Estaalliunahistoriade...?
9. __ __  Losproblemas con corazon, latensién, el colesterol? 21. __ __ Lasheridas que requieren el tratamiento médico?
10. _ __ Compitiendo del corazdn o corazén golpea? 22, La herida del cuello?
11. __ __ El dolor de pecho con el gercicio? 23, Laheridade rodilla?
12. Frecuenta los dolores de cabeza, |as convulsiones, €l 24. : : La cirugia de rodilla?

__ __ mareo, desmayandose? 25. _ __ Laheridadetobillo?
13. _ __ El mareo o desmayarse con €l gercicio? 26. __ __ Huesosrotos (fracturas)?
14. Laconmocién, lainconsciencia, el entumecimiento de 27. __ __ Otrasheridas articulacion graves?

_ __ laextremidad? 28. _ __ El usodel equipo protector o refuerza?
15. Agotamiento por calor, el golpe del calor, u otras

__ __ problemas con calor?

Si No Historia Adicional
29. _ _ (¢Edtaalli unahistoriade enfermedad de la familia o genética?
30. __ __ ¢Tieneun miembro delafamilia muerto de repente ala edad de 40 afios 0 menor?
31. __ __ ¢Tieneun miembro de lafamiliatuvo un infarto ala edad de 55 afios 0 menor?
32. _ __ ¢Estasinaliento después de correr 1/2 milla (2 veces alrededor de una pista) sin parar?
33. __ __ Listatodos medicinas que usted actualmente esta tomando e incluir inhalantes de asma, y la condicién que la medicina es

para-
A. B. C.

Utilice este espacio para explicar cualquiera del encima de numerado “si” respuestas o para proporcionar informacion adicional -

34. ;Qué es lamayoria del y menos de usted ha pesado en el afio pasado? Mayoria Menos

35. Afio del Ultimo conocido- El tétano inyeccion Vacunacion de Meningitis Vacunacion de HBV
PARA MUJERES SOL O-

1. ¢Cuaéntos afios tenia cuando usted tuvo su primer periodo menstrual ?
2. En €l afio pasado, ¢qué es el tiempo mas largo que usted ha ido entre periodos menstrual es?




Registro Fisico del Examen (Ser completado por un médico de profesiond licenciado como designado en € Articulo VII
36.14(1). Esta evaluacion es de sblo determinar la prontitud para la participacion de deporte. No se debe utilizar como un
substituto paraexamenesregulares de salud.

Nombredeatleta

Laatura Peso Pulso Tension laVison R 20/ L 20/

NORMALES CONCLUSIONESANORMALES INICIALAN
Laapariencia(esp. Marfan’s)
Losojog/orejas/nariz/garganta
Laboca & dientes
El cudlo
Nodosdelinfa
El corazén (Paréndose & Mintiendo)
Pulsos (esp. Femoral)
El pecho & pulmones
El abdomen
Pde
Losgenitdes-Hernia
El masculo eequel €tiCO-ROM, lafuerza, efc. (Vealas preguntas 21 -28)
13. Neurolégico

PROONDUOANWNE
K‘)!_\_o.....:b...

L os comentarios con respecto a conclusionesanormales -

RECOMENDACIONES ATLETICASDE LA PARTICIPACION
REPLETO & ILI MITADA PARTICIPACION
LIMITO PARTICIPACION-NO puede tomar parte en e siguiente (verifico)

___Béishal ___Baoncesto A campotravés _ Fitbol americano _ Golf ___Fatbol
___Béishol parachicas __ Natacion _ Tenis ___pista(correr) ___Volebol _ Lucha
___ Espacio Libre documentado sigue de
____PARA LA PARTICIPACION ATLETICA

Nombre de Médico Licencié Profesiona (Imprimio) LaFecha

Firma de Médico Licencio Profesiona Numero del teléfono

El permisoy laliberacion de los Padreso e Guardian (Firme después del examen fisico se ha completado.)
Yo doy mi consentimiento para € estudiante denominado para entrar en actividades atléticas aprobados como un
representante de su escuela, menos que esas actividades indicadas por encima del profesiond licenciado. Doy también
mi permiso para el médico del equipo, entrenador atlético, u otro personal calificado para dar los primeros auxilios €
tratamiento ami hijo o la hija en un acontecimiento atlético en caso de la herida

El nombre del padre/guardian (Imprimid) Firmadel padre/guardian

Direccion de domicilio (Apartados de correos de cale, la ciudad, € estado, la cremdlera) El numero del teléfono

Estaformase ha desarrollado con la ayuda del Comité en la Medicina de Deporte del lowa la Sociedad Médicay ha
sido aprobada para € uso por € Departamento de lowa de la Ed ucacion,



