ASOCIACION DE ACTIVIDADES DE LAS ESCUELAS

PREPARATORIAS DE WYOMIN
EXAMEN FiISICO ESCOLAR
HISTORIAL MEDICO
LA DECLARACION DEL MEDICO DEBE SER FECHADA DESPUES DEL 1 DE MAYO PARA SER VALIDA PARA EL PROXIMO ANO ESCOLAR
Nombre Sexo Edad Fecha de Nacimiento Grado
| |
Escuela Deporte(s) Direccion
Telefono Doctor Personal En
caso de emergencia, contactar a: Nombre Relacion Teléfono (Casa) (Trabajo)

Marca “Si” en donde corresponda. Circula la pregunta de la que no sepas las respuestas.

| ") Has temico :|.|‘|:|_|||'|:'| enfermedad o lesitn médica =1 Mo 9 Mo
desde tu dltimo cheques médico o fisico deportivo? L1 [ 10, pUtilizas algin equipo o dispositive de proteccidn o de [1 11
2. pAlguna ver has estado hospitalizado durante la noche? [1 1 correccion especial que no se usa normalmente para tu deporte
3. (Estas tomando petualmente algiom medicamento prescrito o o posicion {por gjemplo, rodillera, enrollamiento especial para
pildoras (de vema libre) o usas algun inhalador? [1 [1 el cuello, ortesis de pie, retenedor en los diemtes, audifonos)?
4, ¢ Tienes algumna alergin (por ejemplo, al polen, medicamentos, 11. ;Has tenido algin problema con s ojos o visién? [1 11
alimentos o insccios)? [1 [1 Usps anteojos, lentes de contacto o proteceion para los ojos? [1 11
S pAlguna ver e has desmayado durante o despuds del gjercicio’ [] [] 12, (Alguna ver has temido un esguince, distension o hinchason [1 11
LAlguna vez t¢ has marcado durante o después del cjercicio” L1 [1 después de una lesion?
adguma ver has tenido dolor en el pecho durante o después £ Te his roto o fracturado algin hueso o dislocado alginas [1 I[1
del gjercicio” [l articulaciones?
4 Te cansas mis rdpido que s amigos duranie el gjercicio? 1 ¢ Has tenide algin otre problema con delor o hinchazdn en 1 11
LAlguna vezr has tenide latidos cardiacos acelerados roisculos, tendones, huesos o aficulachonas?
"1 5 - i -1 vl
o saltos de palpitaciones? Si ex asi, marca laz caxillar correspondientes donde esto podecimientos kan
LHas tenido presion arerial alta o colesterol alo? [1 I —
4 Te han dicho alguna ver que ticnes un soplo cardiaco? [1 I []Cabeza []Codos [ ] Cadera
LAl gim miembro de o femilin o parente ha muoerto de [1Cuello  []Antebrazo [ ] Muslo
proflemas cardiacos o de muerte sdbita antes de los 50 afios? [1 1 [1Espalds  []Mufieca [ ] Rodilla
oHas tenido alguna infeccién viral grave [1Pecho  []Mano [ Pantorrilla/Espinilla
{por gjemplo, miocarditis o mononucleosis) en este altimo mes? I1] 1] [1Hombro [ ] Deds [ 1 Tobillo
,:..-*\|g|||m WEF U 1I'|-\_"L||'L'\q; e ha IICEIH!II [+ ﬁﬁtriﬂgidﬁ} [1V] |'H‘||'Iin_"'l|'mﬂi|'|n [ ] Pill']lu'! :\I.I["\Jl'iﬂl' IJ'Q!] hl'q'l.il."' [ ] PIG
1 - 1 r
“n "1"'?"""”"“5‘ por alzin P”"""'“f‘ cardiace’ ) o L1 L 13, [ Quieres pesar mds 0 menos de lo que pesas ahora? [1 11
. ,_Tn:l'n.'h ul_:.xuli p|'|'||'l||.‘1l'|;.’| cutidmnen actual | T -\_'jl."ll1|'!l|-\.:-. PICaAHL, .f_r'iél'l.lt".-h pesn con Iﬁgllh"ll'il.lill.l para l.;l.ll'l'i['r“I' com los TB{|I.Ii-‘\i'Iﬂ:\
erupciones cutineas, acné, verrugaes, hongos o ampollas)? [1 I de peso de tu deporte? [1 11
7. i Alguna vez has tenido una lesidn en la cabeza o una . . i 4
! 14, ; Te sientes estresadola)? [1 11
" o | ¥
commaiin cerchral? ) ) ) [] [l 15, ;Tienes m o alguien de t familia, el rasgo o ls enfermedad
sAdguna vez te has quedado inconsciente, has perdido ¢l . . "
: _ de eélulas falciformes [y 1
comacimiento o has perdido la memoria? [] [1] SOLO MUJERES
i Has tenido convulsiones alguna vez? | ) ; . , .
' e i l Ll 16, (Cwidndo fue e primer periodo menstreal?
1'.T'¢ dan doloses de cabeza frecuenies o imlenwos? l I [ ] R R _ _ a
. o LCudndo fue te periodo menstrual mas reciente?
LAlguna vez has tenido entumecimiento w hormigues en tus brasos, . R . L . .
) ) LCudnio tiemipo tienes normalmenie desde el inicio de un periodo al comienzo
Miains, piernas o pies? M1 I del otra?
2l otro?
LAlguna vez has tenido un aguijon, un erdor o un nervio pineado? 1] L]

JCudntos periodos ha enido en el dltine ado?
(Cudl fue el tiempo mas largo entre periodos en el dltinmo atko?

&, JAlguna vezr te has sentido enfermo por hacer gjercicio en el
calor? [1 [1
9. (Has tosido, con respiracién ruidosa, o has tenido problemas

K L. Explica la tas "SI agqui
para respirar durante o después de la actividad® []
rTienes Asma?
[
LTienes alergias estacionales que requieran iratamiento médico? [1 I

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

Firma del atleta Firma del padre/guardian legal _ Fecha
CONSENTIMIENTO DEL PADRE/TUTOR PARA ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA
Por la presente autorizo El Distrito Escolar y los miembros de la facultad a cargo de mi hijo(a) nombrados a

continuacion para obtener toda la atencion médica necesaria para mi hijo(a) en caso de que no se me pueda localizar para autorizarlo yo mismo. Por la
presente autorizo a cualquier médico y / o personal médico con licencia a brindar el tratamiento médico necesario a mi hijo(a).

Nombre Del Estudiante: Numero de Teléfono del trabajo, Padre:
Direccion: Madre:

Numero de teléfono de casa:
INFORMACION DEL SEGURO: Empresa: # de Polizia:

Persona Asegurada:
Persona Asegurada Numero de seguro social del titular de la polizia:
Al firmar se reconoce que hemos leido y entendido la advertencia anterior y damos consentimiento para la asistencia de emergencia que pueda ser
necesaria.
Fecha: Firma del padre/guardian legal:




WYOMING HIGH SCHOOL ACTIVITIES ASSOCIATION SCHOOL PHYSICAL EXAMINATION MEDICAL RECORD

PHYSICIANS STATEMENT MUST BE DATED AFTER MAY 1 TO BE VALID FOR THE UPCOMING SCHOOL YEAR

DATE OF EXAM_
Name Date of Birth
Height Weight % Body fat (optional) Pulse BP (T |
WVision R 20 fL 200 Corrected: Y N Pupils: Equal Unequal '

*NORMAL* ABNORMAL FINDINGS

MEDICAL
Appearance
Eyes/Ears/Nose/Throat
Lymph Nodes
Heart
Pulses
Lungs
Abdomen
Genitalia (males only}
Skin
MUSCULOSKELETAL
Neck
Back
Shoulder/arm
Elbow/ foreann
Wrist/hand
Hip/thigh
Knee
Leg/ankle
Foot

#[ ] Cleared after completing evaluation/rehabilitation for:

*[ ] Not cleared fior: Peason:
Recommendations

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIANTE / PADRE /GUARDIAN LEGAL

La participacion en todas las actividades requiere la aceptacion del riesgo de posibles lesiones graves. El riesgo se puede minimizar siguiendo las reglas y procedimientos de sus entrenadores,
familiarizandose con las reglas de la actividad y siguiendo las reglas especificas emitidas por los fabricantes para el uso seguro de su equipo de actividades. El riesgo siempre esta ahi, pero puede ayudar a
minimizarlo haciendo de la seguridad una responsabilidad compartida. Cuando toma la decision de participar en una actividad, asume la responsabilidad compartida de seguir las reglas de las actividades,
las reglas de los entrenadores y las reglas del fabricante del equipo. Ustedes, como participantes, pueden ayudar a que la actividad sea mas segura al no usar intencionalmente técnicas que son ilegales y que
pueden causar lesiones graves. Su firma a continuacion indica que se le ha informado sobre la importancia de seguir las reglas en la participacion en las actividades; y se da cuenta de que existe el riesgo de

lesionarse que es inherente a todas las actividades. Se da cuenta de que el riesgo de lesiones puede ser grave, incluyendo el riesgo de fracturas, lesiones cerebrales, paralisis o incluso muerte.

Programas de actividades especificamente excluidos:

Fecha: Firma de Padre de familia/Guardian:

Firma del estudiante:




