B EVALUACION FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO

Nota: Complete y firme este formularia (con la supervision de sus padres si es menor de 18 afios) antes de acudir a su cita.

Nombre: Fecha de nacimiento:
Fecha del examen médico: Deporte(s):
Sexo que se le asigné al nacer (F, M o infersexual): :Con cudl género se identifica? (F, My ofro):

Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido.

sAlguna vez se le practicé una cirugfa? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus cirugias
previas.

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementos (herbolarios
y nutricionales) que consume.

3Sufre de algin fipo de dlergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias (por ejemplo, a algdn medica-
mento, al polen, a los-alimentos, a las picaduras de insectos).

Cuestionario sobre la salud del paciente versién 4 (PHQ-4)
Durante las limas dos semanas, scon qué frecuencia experimentd alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un
cireulo la respuesta)

Més de la Casi todos
Ningdn dia Varios dias mitad de los dias los dias
Se siente nervioso, ansioso o inquieto 0 1 2 3
No es capaz de detener o controlar la preacupacion 0 1 2 3
Siente poco interés o satisfaccién por hacer cosas 0 1 2 3
Se siente friste, deprimido o desesperado 0 1 2 3

(Una suma =3 se considera positiva en cualquiera de los subescalas,
[preguntas 1y 2 o preguntas 3 y 4] a fin de obtener un diagnéstico).

' PREGUNTAS GENERALES PREGUNTAS SOBRE SU SALUD

i {Dé una explicacién para las preguntas en las que

CARDIOVASCULAR {CONTINUACION}
i contesté “5i”, en la parte final de este formulario. 5
Encierre en un circulo las preguntas si no sabe la '

| respuestal.

sAlguna vez sintié malestias, dolor, compresién
o.presion en el pecho mientras hacia ejercicio?

6. 3Alguna vez sintié que su'corazén se aceleraba,
palpitaba en su pecho o latia intermitente-
mente (con latidos irregulares) mientras hacia

2. Alguna vez un proveedor de, servicios médicos gjercicio?
le prohibié o restringid practicar deporfes por 7
algln motivo?

1. ;Tiene alguna preocupacion que le gustaria
disculir con su proveedor de servicios médicos?

. 3Alguna vez un médico le dijo que tiene prob-
lemas cardiacos?

3. 3Padece algin problema médico o enfermedad 8
reciente?

" PREGUNTAS SOBRE SU SALUD
| CARDIOVASCULAR

4. sAlguna vez se desmayé o estuvo-a punio de
desmayarse mienfras hacia, o después de hacer,
ejercicio?

. 3Alguna vez un médico le pidié que se hiciera
un examendel corazén? Por ejemplo, eleciro-
cardiografia (ECG) o ecocardiografia.

9. Cuando hace ejercicio, sse sisnte mareado o
siente que le falta el aire mas que a sus omigos?

10. 3Alguna vez tuvo convulsiones?




" PREGUNTAS SOBRE LA SALUD

CARDIOVASCULAR DE SU FAMILIA

11. zAlguno de los miembros de su familia o pari-
ente murid debido a problemas cardiacos o tuvo
una muerte sdbita e inesperada o inexplicable
antes de los 35 afios de edad (incluyendo
muerte por ahogamiento o un accidente auto-
movilistico inexplicables)?

12. 3Alguno de los miembros-de su familia padece
un problema cardfaco genético como la mio-
cardiopatia hipertréfica (HCM); el sindrome de
Marfan, la miocardiopatia arritmogénica del
venirfculo derecha {ARVC), el sindrome del QT
largo (LQTS), el sindrome del QT corto {SQTS),
el sindrome de Brugada o Ja taquicardia ven-
tricular polimérfica catecolaminérgica (CPVT)?

13, 3Alguno de los miembros: de su familia utilizo
un marcapasos o se le implanté un desfibrilador
antes de los 35 afios?

| PREGUNTAS SOBRE LOS HUESOS Y LAS

ARTICULACIONES

14. 3Alguna vez sufrié una fractura por estrés o una
lesién en un hueso, misculo, ligamento, articu-
lacién o tenddn que le hizo faltar a una préctica
o juego?

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS
{CONTINUACION) :
20. 3Alguna vez sufrié un traumalismo cranecence-

falico o una lesién en lo cabeza que le causé
confusién, un dolor de cabeza prolongado o
problemas de memoria?

21. zAlguna vez sintié adormecimiento, hormigueo,
debilidad en los brazos o piernas, o fue incapaz
de mover los brazos o las piernas después de
sufrir un golpe o uno caida?

22, sAlguna vezse enfermé al realizar gjércicio
cuando hacfa calor?

23. 3Usted o algin miembro de su familia tiene el
rasgo drepanocitico o padece una.enfermedad
drepaonocitica?

24, 3Alguna vez luvo o tiene algin problema con
5Us'0jOs O su Vision?

25, -3le preocupa su peso?

26. Estd tratando de bajar o subir de peso, o
alguien le recomendé que baje o suba de peso?

15. 3Sufre alguna lesidn ésea, muscular, de los
ligomentos o de las arficulaciones que le causa
molestia?

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS

16. 3Tose, sibila o experimenta.alguna dificuliad
para respirar durante o después de hacer
ejercicio?

17. 3le falta un rifdn, un ojo, un testiculo {en el
caso de los hombres), ¢l bazo 6 cudlguier ofro
drgano?

18. ;Sufre-dolor en la ingle o en los testiculos, o
tiene alguna protuberancia o hernia dolorosa en
la zona inguinal? '

19. 3Padece erupciones cutdneas recurrentes's que
aparecen y desaparecen, incluyendo el herpes o
Staphylococeus aureus resistente o la meticilina
(MRSAJ?

27. 3Sigue alguna dieta especial o evita cierlos fipos
o grupos de dlimentos?

28. sAlguna vez sufrié un desorden dlimenticio?
! ONICAMENTE MUJERES '

29. 3Ha tenido al menos un periodo menstrual?

30. 3A los cudntos afios fuvo su primer periodo
menstrual?

31. 3Cuéndo fue su periodo menstrual més reciente?

32. ;Cudntos periodos menstruales ha tenido en los
Gltimos 12 meses®

Proporcione una explicacion aqui para las preguntas en

las que contesto “Si”,

Por la presente declaro que, segiin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario

estan completas y son correctas.

Firma del alleta:

Firma del padre o tutor;

Fecha:

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical-Society for Sports Medicine,
Americon Orthopaedic Saciely for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Se concede permiso pard reimprimir este formulario para fines
educativos no comerciales, siempre que se olorgue reconacimiento a los autores.



B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name: Date of birth:
PHYSICIAN REMINDERS

1. Consider additional questions on more-sensitive issues.
* Do you feel stressed out or under a lot of pressure?
* Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious?
* Do you feel safe at your home or residence?
* Have you ever fried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip?
¢ During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?
¢ Do you drink alcohol or use any other drugs?
¢ Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance-enhancing supplement?
L
L

Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or improve your performance?
Do you wear a seat belt, use a helmet, and use condoms?
2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (Q4-Q13 of History Form).

Height: Weight:

BP: / (/) Pulse: Vision: R 20/ L 20/ Corrected: []Y [N
MEDICAL NORMAL ' ABNORMAL FINDINGS
Appearance

* Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity, D
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and aortic insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat
*  Pupils equal
® Hearing

Lymph nodes

Lungs

Abdomen

Skin

* Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), or
tinea corporis

iy []
Murmurs (auscultation standing, auscultation supine, and + Valsalva maneuver)

Neurological
MUSCULOSKELETAL : ABNORMAL FINDINGS
Neck
Back [

Shoulder and arm

Elbow and forearm
Wrist, hand, and ﬁngers
Hip and thigh

Knee

Leg and ankle

Foot and toes

Functional D
e Double-|eg squat test, single-leg squat test, and box drop or step drop test

s Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combi-
nation of those.

Name of health care professional (print or type): Date of Examination:
Address: Phone:
Signature of health care professional: , MD, DO, NP, or PA

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Sociely for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educa-
tional purposes with acknowledgment.



B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Name: Date of birth:

[CIMedically eligible for all sports without restriction

] Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of

[ Medically eligible for certain sports

CINot medically eligible pending further evaluation
O Not medically eligible for any sports

Recommendations:

| have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have
apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s) as outlined on this form. A copy of the physical
examination findings are on record in my office and can be made available fo the school at the request of the parents. If conditions
arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is resolved
and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians).

Name of health care professional (print or type): Date of Examination:
Address: Phone:
Signature of health care professional: , MD, DO, NP, or PA

SHARED EMERGENCY INFORMATION

Allergies:

Medications:

Other information:

Emergency contacts:

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educa-
tional purposes with acknowledgment.



Formulario de declaracién de concusion de Gfeller-Waller de NCHSAA del

estudiante- atleta y padre de familia/ tutor legal
Instrucciones: El estudiante- atleta y su padre / madre o tutor legal, deben poner sus iniciales al lado de cada
declaracion reconociendo que han leido y entendido la declaracién correspondiente. El estudiante-atleta debe
poner sus iniciales en la columna izquierda y el padre o tutor legal debe poner sus iniciales en la columna
derecha. Algunas declaraciones son pertinentes sélo al estudiante-atleta y sélo deben ser inicializadas por el
estudiante-atleta. Este formulario debe ser completado para cada estudiante-atleta, incluso si hay varios
estudiantes-atletas en el hogar.

Nombre del estudiante-atleta: (letra de molde)

Nombre(s) del padre/madre/tutor: (letra de molde)

Iniciales del Iniciales del padre/ madre/ tu
estudiante-atleta

Una concusion es una lesién cerebral, que debe ser informada a mi padre/ madre/ tutor
legal, mi o el entrenador(es) de mi hijo(a), o un profesional médico, si hay uno
disponible.

Una concusién no se puede "ver". Algunos de los signos y sintomas pueden
presentarse de inmediato; sin embargo, otros sintomas pueden aparecer horas o dias
después de una lesion.

Les diré a mis padres, mi entrenador y / o un profesional médico acerca de mis lesiones No es
y enfermedades. pertinente
Si creo que un compariero de equipo tiene una concusién, debo hablarle de la No es
concusion a mi(s) entrenador(es), padre/ madre/ tutor legal o profesional médico. pertinente

Yo, o mi hijo(a), no volveré a jugar en un partido o en la practica, si un golpe me causa,
o a mi hijo(a), sintomas relacionados con una concusion.

Yo, o mi hijo(a), necesitaré el penmso por escrito de un profesional médico capacitado
en el manejo de concusiones cerebrales para volver a jugar o practlcar después de una
concusion.

Teniendo en cuenta los ultlmos datos, la mayoria de las concusiones toman dias o
semanas para sanarse. Una concusién no puede desaparecer de forma inmediata. Soy
consciente que resolver una concusnbn es un proceso que puede requerir mas de una
visita médica. :

Soy consciente que Ios médicos de la Sala de Emergenma I Culdado de Urgencia no
podran ofrecer permiso para volver a jugar o] practlcar, si me ven inmediatamente o
poco después de la lesién. »

Después de una concusién, el cerebro neceSIta tiempo para 'sanar. Entiendo que yo, o
mi hijo(a), es mucho mas propenso a tener otra concusién o una lesién cerebral mas
grave si vuelve a jugar o practlcar antes que los sintomas de la concusién
desaparezcan.

A veces, las concusiones repetidas pueden causar problemas graves y de larga
duracion.

He leido los sintomas de concusién que aparecen en la hoja informativa de concusion
del estudiante- atleta y padre de familia/ tutor legal.

Le he pedido a un adulto y/o profesional médico que me explique cualquier informacion
que no entendi del formulario de declaraciéon de concusion del estudiante- atleta y padre
de familia/ tutor legal.

Al firmar a continuacién, estamos de acuerdo con que hemos leido y entendido la informacién contenida en el
formulario de declaracion de concusién del estudiante- atleta y padre de familia/ tutor legal, y he inicializado
apropiadamente al lado de cada declaracién.

Firma del estudiante- atleta Fecha

Firma del padre/madre/tutor Fecha



- familia/ tutor |

;Qué es una concusién? Una concusidn cerebral es una lesién cerebral causada por un golpe directo o
indirecto en la cabeza. Tiene como resultado que el cerebro no funcione como deberia. Puede o no
causar un blogueo o desmayo. Puede suceder por una caida, un golpe en la cabeza, o un golpe en el
cuerpo que haga que la cabeza y el cerebro se muevan rapidamente hacia atras y hacia adelante.

iCémo sé si tengo una concusién? Hay muchos signos y sintomas que se pueden presentar después
de una concusién cerebral. Una concusién cerebral puede afectar la forma de pensar, la manera cémo
se siente tu cuerpo, el estado de animo, o el suefio. Aqui estd lo que debes buscar:

Pensar/ Recordar Fisicos Emocional/ Estado de animo Dormir
Dificultad para pensar claramente Dolor de cabeza Irritabilidad- las cosas te Dormir més de lo usual
molestan mas facilmente
Necesitar mas tiempo para resolver | Visién borrosa Tristeza Dormir menos de lo usual
las cosas
Dificultad para concentrarse Dolor/ malestar estomacal Estar mas temperamental Problemas para quedarse
dormido(a)
Dificultad para recordar informacion | Vémito Sentirse nervioso o preocupado Sentirse cansado(a)
nueva
Mareo Llorar mas

Problemas de equilibrio

Sensibilidad al ruido o la luz

La tabla es una adaptacioén de los Centros para Control y Prevencién de Enfermedades (http://www.cdc.gov/concussion/)

;Qué debo hacer si creo que tengo una concusién? Si tienes cualquiera de los signos o sintomas
mencionados anteriormente, debes informarle a tu padre/ madre, entrenador, entrenador de atletismo o
enfermera de la escuela, para que puedan obtener la ayuda que necesitas. Si los padres notan estos
sintomas, ellos deben informarle a la enfermera o al entrenador de atletismo.

iCudndo deberia estar particularmente preocupado(a)? Si tienes un dolor de cabeza que empeora con
el tiempo, eres incapaz de controlar tu cuerpo, vomitas repetidamente o te sientes cada vez mas
enfermo(a) del estémago, o estds hablando chistoso/ arrastrado, entonces debes informarle
inmediatamente a un adulto como tu padre/madre, entrenador o maestro, para que puedan obtener la
ayuda que necesitas antes que las cosas empeoren.

;Cudles son algunos de los problemas que me puede afectar después de una concusién? Puedes
tener problemas en algunas de tus clases en la escuela o incluso con actividades en casa. Si sigues
jugando o vuelves a jugar demasiado pronto con una concusidn cerebral, puedes tener problemas a
largo plazo para recordar cosas o prestar atencion, los dolores de cabeza pueden durar mucho tiempo,
o pueden ocurrir cambios de personalidad. Una vez hayas teniendo una concusién, eres mas
propenso(a) a tener otra concusién cerebral.

:{Como sé si esta bien volver a tener actividades fisicas y/o participar en deportes después de una
concusién? Después de hablarle dicho que piensas que tienes una concusién a tu entrenador, tu padre/
madre, y un personal médico cercano, es probable que seas visto por un médico capacitado en ayudar a
las personas con concusiones cerebrales. Tu escuela y tus padres pueden ayudarte a decidir quién es el
mejor para tratarte y ayudarte a tomar la decisién sobre cuando debes volver a tener actividades / juegos
o practicas. Tu escuela tendré una politica sobre cémo tratar las concusiones cerebrales. No debes volver a
jugar o practicar el mismo dia que sospeches que tienes una concusién cerebral.

: o
Esta informacién es proporcionada por el centro de UNC Matthew Gfeller Sport-Related TBI Research Center, la Sociedad Médica de Carolina del Norte, la
Asociacion de Lesiones Cerebrales de Entrenadores Deportivos de Carolina del Norte, Asociacién de Lesiones Cerebrales de Carolina del Norte, la Sociedad
neuropsicolégica de Carolina del Norte, y la Asociacién de Atletismo de las Escuelas de Secundaria Superior de Carolina del Norte.



