Instrucciones para completar la Evaluacion Fisica previa a la participacion de
Estudiantes-Deportistas (PPE) de la NCHSAA

Para ser médicamente elegible para participar en la practica o en competencias
deportivas interescolares, un estudiante debe tener un PPE de NCHSAA completo y
enviarlo a la escuela. El PPE tiene cuatro (4) paginas e incluye el Formulario de Historial,
el Formulario de Examen Fisico y el Formulario de Elegibilidad Médica.

El Formulario de Historial del PPE (paginas 1-2) lo debe completar y firmar el padre o
tutor legal en nombre del estudiante-deportista. El Formulario de historial de PPE
diligenciado y firmado debe presentarse al Profesional Médico Licenciado (LMP)
examinador (médico con licencia para ejercer la medicina (MD / DO), enfermero
practicante o asistente médico) para que lo revise cuando complete el Formulario de
examen fisico.

El Formulario de Examen Fisico del PPE completo (pégina 3) esta firmado y fechado por
el LMP que realizd el examen. El examen fisico se basa en la informacion obtenida en el
historial médico.

El Formulario de Elegibilidad Médica del PPE (pagina 4), que también estd firmado y
fechado por el LMP, indica que el estudiante-deportista estd médicamente elegible o no
esta médicamente elegible para participar en deportes.
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Cuestionario del COVID para Estudiantes Deportistas

Nombre del Estudiante-Deportista:

Fecha de Nacimiento: Edad:

PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL COVID SOBRE EL ESTUDIANTE- SI NO | NA
DEPORTISTA
1. Desde el 1 de enero del 2020, ¢le han dicho que ha tenido
una prueba positiva para COVID-19, O un profesional D D D
médico, su escuela o el departamento de salud local le ha
dicho que se debe poner en cuarentena (quedarse en casa)
debido a éLe preocupa que tuviera sintomas de COVID-19?

2. Si la respuesta de la primera pregunta fue “Si”, ése ha
completado el Formulario de regreso al juego: Autorizacion D D
médica de infeccion COVID-19 que autoriza al estudiante-
deportista a reanudar su participacion total en deporte?

3. (¢Ha sido vacunado completamente contra COVID? D D

Nota: La NCHSAA mantiene un compromiso indiscutible con la salud y la seguridad de los
estudiantes-deportistas y del personal deportivo por igual. Estas preguntas no se incluyeron en
la seccion Historial de la Evaluacion fisica previa a la participacién (PPE) 2021-2022, ya que es un
documento con derechos de autor. La Asociacion recomienda encarecidamente responder a
estas preguntas para ayudar a los profesionales de la salud, entrenadores deportistas con
licencia, personal de primeros auxilios y entrenadores en la deteccidn de posibles impactos a
largo plazo relacionados con COVID-19, tales como implicaciones cardiovasculares en los
estudiantes. Las respuestas también pueden ayudar a los administradores y profesionales de la
salud a determinar si un estudiante-deportista que pudo haber estado expuesto a un caso
positivo confirmado de COVID-19 necesita ser puesto en cuarentena, aunque no presente
sintomas.

Si bien la Asociacién recomienda encarecidamente responder estas preguntas, elegir no hacerlo
no afectard la elegibilidad de un estudiante-deportista para participar en deportes.



B EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL CLiNICO

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

Nombre: Fecha de nacimiento:
Fecha del examen médico: Deportels):

Sexo que se le asigné al nacer {F, M o intersexual): __ 3Con cudl género se identifica? (F, M u ofro):

Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido.

sAlguna vez se le practicé una cirugia? 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 olgin tipo de alergia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias (por ejemplo, a algén medica-
mento, al polen, a fos alimentos, a las picaduras de insectos).

Cuestionario sobre la salud del paciente versién 4 (PHQ-4)

Durante los dlimas dos semanas, scon qué frecuencia experiments alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un
circulo la respuesto)

Més de la Casi todos
Ningin dia Varios dias mitod de los dias los dias
Se sienfe nervioso, ansioso o inquieto 0 ] 2 3
No es capaz de detener o controlar la preacupacién 0 1 2 3
Siente poco interés o satisfaccién por hacer cosas 0 1 2 3
Se siente triste, deprimido o desesperado 0 1 2 3

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

EGUNTAS SOBRE SU SALUD

\ DIOVASCULAR (cONnNUAaéN) S

! eA)guna vez sintid moleshus, dolor, compreslén .
o presién en el pacho mientras hacia ejercicio?

é. 3Alguna vez sinlié que su corazén se aceleraba,
palpitabo en su pecho o atia intermitente-
menle (con latidos iregulores) mientras hacfo

1. aTiene alguna preocupacion que le gustarfa
discutir con su proveedor de servicios médicos?

2. 3Alguna vez un proveedor de servicios médicos ejercicio?
e P.mhlbl? @ radringls proclicor departes por 7. 3Alguna vez un médico le dijo que fiene prob-
algan molivo?

lemas cardiacos? )
3 aPc!delce?clgun prolalecna meklicn o st 8. 3Alguna vez un médico le pidié que se hiciera
resien’e ‘ un examen del corazén? Por ejemplo, electro-
" PREGUNTAS SOBRE SU SALUD '~ £ "7 7+ 7 " os i i cardiografia (ECG) o ecocardiografia.

. CARDIOVASCULAR 3 i :

4, 3A smoyéoesh:vocpunfo
desmayorse mieniras hacla, o después de hacer,
sjercicio? l o 10. 2Alguna vez huvo convulsiones?

9. Cuando hace ejercicio, gse siente mareado o
siente que le falta el aire més que a sus amigos?
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cmimov)\scum DE SUFAMILA - = -

. 3Alguno de los miembros de su fomlho o pari-
ente murié debido a problemas cardfacos o uvo
una muerte sibita e inesperedo o inexplicable
antes de los 35 afos de edad (incluyendo

muerte por ahogamiento o un accidente auto-
movilfstico inexplicables)?

12. 3Alguno de los miembros de su fomilia padece
un problema cardiaco genético como la mio-
cardiopatia hipertréfica (HCM), ¢ sindrome de
Marfan, la miocardiopatia arritmogénica del
veniriclloderecho {ARVC), el sindrome del QT
largo {LQTS), &! sindrome del QT corlo [SQTS),
el sindrome de Brugada o la taqui cardia ven-
tricvlar polimérfica catecolaminérgica (CPVT)?

13. 3Alguno de los miembros de si familia utilizé
un marcapasos o se le implanté un desfibrilodor
antes de los 35 afos?

14, éAiguno vez sufné una chruru por Sp———
lesion en un hueso, musculo, ligamento, articu-
bacién o tendén que le hizo faltor @ una préctica
0 juego?

15. 3Sulfre alguna lesién &sea, muscular, de los
ligomentos o de las articulaciones que le causa
molestia?

{PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS
16. 3Tose, sibila o experimenta alguna dificuliad

para respirar duranle o después de hacer
ejercicio?

17. sle folia un rifdn, un ojo, un testiculo {en &l
caso de los hombres), el bazo o cualquier otro
brgono?

18. 3Sufre dolor en laingleo en los testiculos, o
fiene alguna protuberancia o hemia dolorosa en
la zona inguinal?

19. sPodece erupciones cuténeas recurrentes o que
aparscen y desaparecen, inchuyendo el herpes o
~ccus aureus rasistente a ka meticiling

(MRSA)?

" PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS
(CONTINUACION ©

20. 3Alguna vez sufrié un fraumalismo croneoence-
falico o una lesion en la cabeza que le causs

confusién, un dolor de cabeza prolongado o
problemas de memoria?

sit No.

21. sAlguna vez sinfi6 adormecimiento, hormigueo,
debilidad en los brazos o piemos, o fue incapaz
de mover los brazos o las piemas después de
sufrir un golpe o una caldo?

22. 3Alguna vez se enfermd al redli zar ejercicio
cvondo hacla calor?

23. Usted o algin miembro de su familia tiene el
rasgo dreponocitico o padece una enfermedad
dreponocltica?

24. 3Algunavez tuvo o fiene algin problema con
sUs 0jOs O su Vision?

25. 3le preocupa su peso?

26. 3Esté tralando de bajar o subir de peso, o
alguien le recomendd que baje o suba de peso?

27. 3Sigue olguna dieta especial o evita ciertos tipos
o grupos de alimentos?

. sAlguna vez sufrié un desorden ollmenhcao?
ICAMENTE MUJSERES e
. 3Ha tenido al menos un penodo mens!rud?

30. 3A los cudntos aifios tuvo su primer periodo
menslrual?

31. Cudndo fue su periodo menstrual més reciente?

32. ;Cuénlos periodos menstruales ha tenido en los
ollimos 12 meses?

Proporcione una explicacién aqui para las preguntas en

las que contestd “Si”.

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

estan completas y son correctas,
Firma del ofleta:

Firma del padre o tutor:

Fecha:

© 2019 American Academy of Fomily Physicians, American Academy of Pedialrics, Americon College of Sports Medicine, Americon Medical Socisty for Sports Medicine,
Americen Orthopaedic Sodety for Sports Medicine, and Americon Ostecpathic Academy of Sports Medicine. Se concede parmiso para raimprimir este formulario paro fines

edvcutivos no comerciales, siempre que 36 oforgue reconocimiento a los autores,

HOHSAR
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B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name: Date of birth:
PHYSICIAN REMINDERS

1. Consider additional questions on more-sensitive issues.

Do you fes! 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 cigareties, e-cigarelies, chewing tobacco, snuff, or dip?

During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?

Da you drink alcohol or use any other drugs?
¢ Have you ever laken anabolic steroids or used any other performance-enhancing supplement?
* Have you ever laken any supplements to help you gain or lose weight or improve your performance?
¢ Do you weor a seat belt, use a helmet, and use condoms?

2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (R4-Q13 of History Form).

| Height: Weight:

Pulse; Vision: R 20/ L20/ Corrected: OY ON

NORMAL  ABNORMAL FINDINGS
Appearance

o Marfan stigmata {kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity,
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and aorfic insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat

*  Pupils equal

® Hearing

Lymph nodes

Heart®

*  Murmurs (auscultation standing, auscullation supine, and + Valsalva maneuver)

Lungs

Abdomen

Skin

 Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aursus (MRSAJ, or
lineo corporis

Neurological

O
Neck
Back
Shoulder and arm
Elbow and forearm
Wrist, hand, and fingers
Hip and thigh

Knee

Leg ond ankle
Foot and toes

Functional
¢ Double-leg squat fesl, single-leg squat fest, and box drcp or ster drop fest

= Consider elecirocardiagraphy [ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combi-
nation of those.

Nome of health care professionol {print or type): Date:
Address: Phone:
Signature of health care professional: ,MD, DO, NP, or PA

© 2019 Americon Acodemy of Family Physicians, American Acodemy of Pediotrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
Americon Orthopasdic Socialy for Sports Medicine, and American Osteopathic Acodamy of Sports Medicine. Permission is granted lo rsprint for noncammercial, educa-
tional purposes with ackrro~edgrrent.
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B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Nome: Date of birth:

T Medically eligible for all sports without restriction

m}

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

0

Medically eligible for certain sports

O Not medicdlly eligible pending further evaluation
3 Not medically eligible for any sports

Recommendations:

I have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have
apparent clinical contraindications fo praclice 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 to 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:
Address: Phone:
Signature of health care professional: , MD, DO, NP, or PA

SHARED EMERGENCY INFORMATION

Allergies:

Medicaltions:

Other informalion:

Emergency conlacts:

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

T
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Hoja informativa de concusion del estudiante- atleta y padre de
familia/ tutor legal de Gfeller-Waller de NCHSAA

;Qué es una concusién? Una concusion 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 bloqueo 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 rdpidamente hacia atras y hacia adelante.

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

Pensar/ Recordar Fisicos Emocional/ Estado de animo Dormir

Dificultad para pensar claramente Dolor de cabeza Irritabilidad- las cosas te Dormir mas de lo usual
molestan mas facilmente
Necesitar mas tiempo para resolver Vision 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 informacién | 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 adaptacién de los Centros para Control y Prevencion de Enfermedades (http://www.cdc.gov/concussion/)

;Qué debo hacer si creo que tengo una concusion? 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 informarie a la enfermera o al entrenador de atletismo.

;Cudndo 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 estdmago, 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.

iCudles son algunos de los problemas que me puede afectar después de una concusiéon? 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 concusion 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 concusion, eres mas
propenso(a) a tener otra concusion cerebral.

;Como sé si esta bien volver a tener actividades fisicas y/o participar en deportes después de una
concusion? Después de hablarle dicho que piensas que tienes una concusion 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 decision sobre cudndo debes volver a tener actividades / juegos
o practicas. Tu escuela tendra una politica sobre cdmo tratar las concusiones cerebrales. No debes volver a
jugar o practicar el mismo dia que sospeches que tienes una concusion cerebral.

Cuando vuelvas a Jugar no debes haber tenido mngun sintom
,actlwdad ya que esto es una seﬁal que tu cerebro no se h, recu

Esta informacidn es proporcionada por el centro de UNC Matthew Gfeller Sport-Related TBI Research Center, la Sacledad Médica de Carolina del Norte, la
Asociacién de Lesiones Cerebrales de Entrenadores Deportivos de Carolina del Norte, Asociacion 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.

Revised: February 2021 - Approved for use in current or upcoming school year.




Formulario de declaracion 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 lefido 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/ tutc
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
concusién a mi(s) entrenador(es), padre/ madre/ tutor legal o profesional médico. pertinente

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

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

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

Soy consciente que los médicos de la Sala de Emergencia / Cuidado de Urgencia no
podran ofrecer permiso para volver a jugar o practicar, si me ven inmediatamente o
poco después de la lesion.

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 practicar antes que los sintomas de la concusion
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 declaracion de concusion del estudiante- atleta y padre
de familia/ tutor legal.

Al firmar a continuacion, estamos de acuerdo con que hemos leido y entendido la informacién contenida en el
formulario de declaracién 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 Revised: February 2021 -
Approved for use in current or
upcoming school year.

Firma del padre/madre/tutor Fecha



