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California School for the Deaf

PRE-PARTICIPACIÓN
3044 Horace Street



EVALUACIÓN DEPORTIVA
Riverside, CA 92506
Nombre                                                                                 . Edad           . Genero                         . Fecha de Nacimiento                                            .

Domicilio                                                                                                                                              . Teléfono                                                              .
Escuela                                                                       . Grado            . Deportes                                                                                                              .
Estatura                  . Peso                   . Medico Personal                                                                            . Teléfono                                                     .
Cuestionario Historial Medico – Esta sección se debe completarse antes de su examen.  Incluya fechas y edades de cualquier problema y explique TODAS las repuestas “Si” en el espacio debajo de las preguntas.






SI 
NO        




          SI 
        NO
1.¿Tiene alguna condición médica continua?


□
□
19. ¿Alguna vez ha tenido un esguince, una fractura,  □
      □
  □Asma  □Anemia  □Diabetes




      
       una descolocación o una inflamación o dolor
  □Otro:                                                          .



      repetido en algún hueso o articulación que le hizo
2. ¿Alguna vez has pasado la noche en un hospital?

□
□
   perder una practica o un juego?
3. ¿Has tenido cirugía?



□
□
20. ¿Alguna articulación le molesta ACTUALMENTE? □
       □
4. ¿Actualmente está tomando algún medicamento o pastilla?
□
□             
      □Cuello □Espalda □Hombro □Codo □Antebrazo

5. ¿Tiene alguna alergia (medicamentos, picaduras de abejas, etc.)?
□
□
      □Muñeca □Mano □Cadera □Muslo □Rodilla

6. ¿Alguna vez se ha desmayado o casi se ha desmayado 


      □Espinilla/pantorrilla □Tobillo □Pie
     DURANTE o DESPUÉS del ejercicio?


□
□
21. ¿Tiene algún equipo especial 

             □ 
        □
7. ¿Alguna vez ha tenido dolores en el pecho 




       (férulas, rollos de cuello, protectores bucales)?
     DURANTE o DESPUÉS del ejercicio?


□
□
22. ¿Alguna vez ha tenido un aguijón, un ardor o un    □
        □
8. ¿Alguna vez ha tenido presión arterial alta?


□
□             nervio pinzado?
9. ¿Alguna vez le han dicho que tiene un soplo en el corazón?
□
□
23. ¿Alguna vez le han dicho que tiene el rasgo de      □
        □ 
10.¿Alguna vez su corazón se acelera o salta latidos 



      células falciformes o la enfermedad de células

     (latidos irregulares) durante el ejercicio?


□
□
    falciformes?
11. ¿Ha muerto algún miembro de la familia por problemas cardíacos o ha 

24. ¿Ha tenido algún problema médico o lesiones        □
        □
       tenido una muerte súbita inexplicable ANTES de los 50 años?
□
□
    desde su ultima evaluación?

        
12. ¿Se marea o siente que le falta el aire más de lo esperado 
□
□
25. Alguna vez un médico le negó o restringió su          □
        □
      durante el ejercicio?





      participación en deportes por algún motivo?
13. ¿Alguna vez ha tenido una convulsión?


□
□
26. ¿Cuándo fue su última vacuna contra el tétanos?   □         □
14. ¿Alguna vez ha tenido una lesión en la cabeza o una conmoción
□
□ 
       (SOLO MUJERES)

      cerebral?






27. ¿Alguna vez ha tenido un período menstrual?         □         □
15. ¿Alguna vez te han dejado inconsciente?


□
□
28. Si es así, ¿qué edad tenía cuando tuvo su primer
16. ¿Tienes dolores de cabeza con el ejercicio?

□
□
      período menstrual?                                               .
17. ¿Tiene algún problema con los ojos o la visión?

□
□ 
29. ¿Cuántos períodos ha tenido en los últimos 
      ¿Usa □anteojos, □lentes de contacto, □protección para los ojos?

       12 meses?                                                          .
18. ¿Tiene solo un órgano funcional de los órganos generalmente 
□
□
30. ¿Cuál fue el tiempo más largo entre sus períodos 
      emparejados (como un solo ojo, riñón, testículos, etc.)?


       el año pasado?                                                    .
Explique todas las respuestas "Sí" por número de pregunta e indique la fecha/edad para cada elemento (Ejemplo: #3: Fractura del brazo derecho en 2015):
                                                                                                                                                                                                                                                                       .

                                                                                                                                                                                                                                                                       .

                                                                                                                                                                                                                                                                       .
Yo/nosotros declaramos que, a mi leal saber y entender, las respuestas a las preguntas anteriores son correctas. Yo/nosotros entendemos que al realizar este examen, el médico abajo firmante no asume responsabilidad por la atención médica de esta persona.
Firma del Atleta                                                                                                                                                                          .  Fecha                                                   .
Firma de los Padres o Tutores (Si el atleta tiene menos de 18 anos                                                                                         . Fecha                                                    .

	
	Presión arterial
	HEENT
	Piel
	Corazón
	Pulmones
	Musculoesquelético
	Flexibilidad/Fuerza

	NORMAL
	
	
	
	
	
	
	

	ABNORMAL
	
	
	
	
	
	
	


Si bien esto no constituye un examen físico completo ni reemplaza la necesidad de evaluaciones de salud periódicas realizadas por un médico de familia, esta persona parece ser físicamente capaz de participar en deportes interescolares a partir de esta fecha, excepto como se indica a continuación.

□ Autorizado para deportes sin restricciones:                                                                                                                                                                                                .
□ Despejado después de completar la evaluación/rehabilitación para:                                                                                                                                                         .
□ No aprobado
En el examen de detección de este atleta, se observa lo siguiente:

Condición/Señal/Síntomas con explicación simple/Recomendaciones

□ Presión arterial elevada (alta). Aumento de las presiones en la arteria durante el latido y el reposo del corazón. Máximo normal (grupo de edad) __/__
□ Soplo cardíaco. Flujo de sangre a través del corazón que es audible. En este caso, es 0 "Funcional" (normal) 0 Anormal.

□ Asma. Obstrucción de las vías respiratorias pequeñas en los pulmones                □ Use el inhalador según lo prescrito y 30 minutos antes del ejercicio.

□ Reacciones alérgicas a picaduras o mordeduras (incluye hinchazón de todo el cuerpo y dificultad para respirar)                 □ El inyector de epinefrina debe estar 
disponible en todo momento.

□ Diabetes. Azúcares anormales y metabolismo del azúcar.                              □ Continúe control de cerca con el médico.

□ Escoliosis. Curvatura de la columna vertebral.                                                □  Continúe control de cerca con el médico.

□ Problema ortopédico. Ser visto por un médico para esta condición.               □  Debe ser autorizado para jugar por un médico.

□ Conmoción Cerebral. Se requiere una evaluación adicional antes de permitir la participación atlética.

□ Otro:                                                                                                                                                                                                                                                             .
Nombre del Medico:                                                                            . Firma del Medico:                                                                             . Fecha:                                    .
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