HISTORIAL MEDICO

M CHI GAN HI GH SCHOOL ATHLETI C ASSOCI ATI ON, | NC.

¢ Para ser llenado por un padre, tutor o estudiante de 18 afios de edad.
e El padre, tutor o estudiante de 18 afios de edad debe firmar a continuacion.

UN EXAMEN MEDICO PARA EL ANO EN CURSO ES AQUEL EXPEDIDO CON FECHA DEL 15 DE ABRIL O POSTERIOR DEL ANO ESCOLAR ANTERIOR

APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE GENERO GRADO FECHA DE NACIMIENTO | EDAD
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
NUMEROY CALLE CIUDAD C.P.
DOMICILIO DEL ESTUDIANTE:
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR TELEFONO DEL TRABAJO NOMBRE DE LA MADRE O TUTOR TELEFONO DEL TRABAJO
MEDICO FAMILIAR TELEFONO DEL CONSULTORIO TELEFONO DE LA CASA DEL ESTUDIANTE
HISTORIAL MEDICO |
PREGUNTAS GENERALES si | No FAREEUNIASEE LA SALUD GARBIACR si | No PREGUNTAS MEDICAS NO
DE SU FAMILIA
¢Su médico algunavez le ha prohibido o restringido partici- ¢Alguien en su familia sufre de miocardiopatia arritmogé- ¢Tiene alguna preocupacion sobre la que le gustaria
par en algin deporte por algin motivo? nicadel ventriculo derecho o del sindrome del QT largo? platicar con su médico?
¢Tiene alguna condicién médica persistente? En caso ¢Alguien en su familia ha fallecido por problemas cardiacos ¢Nacié sin un érgano o actualmente le falta un érgano?
afirmativo, indique cudl encerrandcla en un circulo: 0 murié repentina o inesperadamente antes de los 50 Identifiquelo encerrdndolo en un circulo: ~ Un rifién
Asma Anemia Diabetes (incluido el ahogamiento, los accidentes aLtomovilisticos Unojo Elbazo Un testiculo (varones)
Infecciones Otra: inexplicables o & sindrome de muerte infantil sibita)? ¢Algan otro 6rgano?
¢Alguna vez ha pasado una noche en un hospital? ¢Alguien en su familia sufre de taguicardia ventricular poli- ¢Alguna vez hatenido problemas alimenticios?
¢En alguna ocasién hatenido cirugia? morfica catecolaminérgica o del sindrome del QT breve? ¢Esta preocupado por su peso?
P i PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y " ¢Algunavez ha sufrido unalesion en lacabeza o una
Q,
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD CARDIACA Sl NO ARTICULACIONES Sl NO contusién?
¢Algunavez se ha desmayado o casi desmayado DURANTE (Algunavez hasyfndo una Igﬁqn enalgin huaq, musculo, ¢Algunavez hqgjfrldo un golpe en Iacabgza quele
. o ligamento o tendén que ocasiond que faltara a précticas o causara confusion, dolores de cabeza persistentes o
0 después de hacer gercicio? . .
juegos? problemas de memoria?
¢Alguna vez ha sentido molestia, dolor, opresién o presién en ¢Algunavez hasufrido fracturas o fisuras 6seas o se ha ﬁﬁ‘_’g:d"a lha lsnldo ado_rmem ";'emo', hgrml gy;o 0
€l pecho durante el gjercicio? dislocado articulaciones? Hidac €n 105 brazos 0 plernas despues de recioir un
golpe o de una caida?
Cuando hace gjercicio, ¢se siente mareado o lefaltael aliento gAIguna_vez ha S%'f.”do una Iezfgn que net_:estaa rayosX, ¢Algunavez no ha podido mover los brazos o piernas
més de lo normal? resonancia magnetica, tomografia, inyecciones, tergpia, después de recibir un golpe o de una caida?
i férula, yeso o muletas? ’
e . ! fa ¢Algunavez |e han dicho que sufre de inestabilidad en el . X . .
¢Se siente més cansado o le falta aire més répido que a sus . L . . ¢Estaintentando o alguien le ha sugerido que suba o baje
compafieros durante el gjercicio? cueil_o 0 inestabilidad atlantoaxoidea (sindrome de Down o de peso?
enanismo)?
¢Algin médico alguna vez le ha pedido alglin estudio ¢Algunavez lo han sometido a rayos-x por inestabilidad en . X L .
cardiaco? el cuello o inestabilidad atlantoaxoidea (sindrome de Down ald?_stasgwendo dgunadietao evitaciertos tipos de
. | " " . imentos?
Por gjemplo: electrocardiograma o ecocardiograma 0 enanismo)?
¢Alguna vez ha sufrido una convulsion inexplicable o tiene ¢Usaregularmente frenos, aparatos de ortodoncia u otros ) 5
antecedentes de trastornos convulsivos? similares? ¢Usaprotectores oculares, como gafas o caretas?
¢Su corazon se acelera o saltalatidos (latidos irregulares) ¢Algunas de sus articulaciones |e causan dolor, se inflaman, . . - . . o
durante ol gjercicio? se sienten calientes 0 se ven rojas? ¢Usted o aguien de su familia sufre de anemiafal ciforme?
¢Algunavez un médico le ha dicho que tiene hipertension? (;'I_'_lmeanteogdmt&deamltls;uvmll 0 enfermedades del zJ-la_tenldo_ problemasct_)ns.isqosodewson,oha
tejido conectivo? sufrido lesiones en los 0jos?
¢Algunavez un médico le hadicho quetiene e colesterol alto? ¢Algunavez ha sufrido unafractura por esfuerzo? ¢Usa anteojos o |lentes de contacto?
¢Algunavez un médico le hadicho que sufre de la enferme- ¢Le molesta agunalesién en huesos, misculos o articula- ¢Ha sufrido alguna vez de unainfeccién cuténea por
dad de Kawasaki? ciones? herpes 0 SARM?
¢Algunavez un médico le hadicho que tiene otros problemas “ " ¢Hasufrido de mononucleosis infecciosa (mono) durante
cardiacos? HISTORIAL DE VACUNACION Sl NO o mes pasado?
¢Algunavez un médico le ha dicho que tiene unainfeccion ¢Lefaltaagunade |as vacunas recomendadas (Tdap, ¢Sufre de erupciones cuténeas, Ulceras por presion o
cardiaca? influenza, MCV4, VPH, varicela, MMR)? algln otro problema cutdneo?
erf?l'l;gg';/ ez un médico le ha dicho que tiene un soplo PREGUNTAS MEDICAS sl | NO |¢Tienedgunaalergia?
PREGUNTASDE LA SALUD CARDIACA : L
7 vl
DE SU FAMILIA Si NO | ¢Algunavez se haenfermado al hacer gercicio en el calor? SOLO MUJERES NO
¢Alguien en su familiatiene algin problema cardiaco, un ¢Sufre de tos, jadeos o dificultad pararespirar durante o R . 5
marcapasos 0 un desfibrilador implantado? después de hacer gjercicio? ¢Yase hapresentado su periodo menstrual?
¢Alguien en su familia sufre de miocardiopatia hipertréfica, ¢Tiene dolor de cabeza o sufre frecuentemente de calam- s . . . . >
sindrome de Marfan, sindrome de Brugada? bres musculares a hacer gercicio? ¢Cuantos afios tenia cuando se presentd su primera regla?
] . . . . ¢Sufre de dolor o tiene a guna protuberancia o hernia
¢Alguien en su familia sufre desmayos inexplicados? dolorosaen el dreadelaingle? ¢Cuéntas reglas hatenido en los tltimos doce (12) meses?
¢Alguien en su familia sufre convulsiones inexplicadas? ¢Alguien en su familia sufre de asma?
¢Alguien en su familia casi muere ahogado? ¢Algunavez hautilizado un inhalador o tomado medicina
parael asma?

DECLARACION Y CERTIFICACION DEL SEGURO

Nuestro hijo o hija cumplira con los reglamentos especificos del seguro del distrito escolar, y las preguntas sobre |os antecedentes médicos se respondieron

de laformamas completay correcta posible.

Compafiia de seguros de la familia N° de contrato:

‘ Firma del estudiante; y del padre, tutor o estudiante de 18 afios de edad:
< DESPRENDA AQUi PARA ENTREGAR AL ESTUDIANTE DE SER NECESARIO >

INFORMACION DE EMERGENCIA. Debe ser llenada por el padre, tutor|o estudiante de 18 afios de edad.

Nombre del estudiante: Grado:
EN CASO DE EMERGENCIA 1) N2 de tel.: N2 de movil:
COMUNICARSE CON: 02) Ne de tel.: N2 de movil:

Médico de la familia: Teléfono:

Alergias:

Reacciones a medicamentos:

Medicamentos actuales:




M CH GAN H GH SCHOOL ATHLETI C ASSOCI ATI ON, | NC.
FORMULARIOS DEL EXAMEN FiSICO, APROBACION Y CONSENTIMIENTO

¢ Para ser llenado por un padre, tutor o estudiante de 18 afios de edad.
¢ Debe firmarse en dos lugares en esta pagina por el padre, tutor o estudiante de 18 afios de edad.

UN EXAMEN MEDICO PARA EL ANO EN CURSO ES AQUEL EXPEDIDO CON FECHA DEL 15 DE ABRIL O POSTERIOR DEL ANO ESCOLAR ANTERIOR

LLENAR CON LETRA DE MOLDE g

Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre
NOMBRE LEGAL COMPLETO
DEL ESTUDIANTE:
FECHA DE NACIMIENTO  Mes Dia Afio LUGAR DE Ciudad Estado
DEL ESTUDIANTE: | | NACIMIENTO:

INDIQUE CON UN CIRCULO EL GRADO 7 8 9 10 11 12 ESCUELA:
EXAMEN MEDICO Y AUTORIZACION MEDlCA

Para ser llenado por el médico (M D), ostedpata (DO), médico asistente (PA) o enfermer o profesional (NP) querealice el examen y
para entregar se directamente al paciente. Se pueden agregar o quitar categorias. Mar que la columna correspondiente.

EXAMEN: (Marque con un circulo todas | as respuestas que se requieran)  Estatura: Peso: Hombre/Mujer  PA: / Pulso: Vision: D 20/ 120/ Corregida: Si No
EVALUACION MEDICA NORMAL |RESUL TADOS ANORMAL ES| EVALUACION MUSCULOESQUELETICA [NORMAL [RESULTADOS ANORMALES
Apariencia: Sindrome de Marfan (cifoescoliosis, paladar ato y arqueado, pectus excavatum, Cuello

aracnoq"x:ti I_iaj, enyerqaqura de brazos extendidos > estatura, hiperlaxia, miopia, Espalda

PVM, insuficiencia adrtica)
Ojos, oidos, nariz, garganta: Pupilasisocoricas Oido Hombro/brazo
Nodos linféticos Codo/antebrazo
Corazén: Soplos (auscultacion de pie, acostado bocaarriba, +/- Valsalva) Mufieca/mano/dedos

Localizacion del choque de punta

Pulsos: Pulsos femorales y radiales simultaneos Cadera/musio
Pulmones: Rodilla
Abdomen Pierna/tobillo
Genitourinario (solo varones) Pie/dedos
Piel: VHS, lesiones que sugieren SARM, tifia corporal Funcional: Marcha de pato
Neurologia:

RECOMENDACIONES:

Certifico que examiné a estudiante nombrado anteriormente en este formulario y puedo recomendar que esté apto para.competir en los everttos de atletismo supervisados que NO se hayan tachado a continuacion.
BEISBOL, BASQUETBOL, BOLICHE, ANIMACION, CARRERAS A CAMPO TRAVIESA, FUTBOL AMERICANO, GOLF, GIMNASIA
HOCKEY SOBRE HIELO, LACROSSE, ESQUI, FUTBOL, SOFBOL, NATACION, TENIS, ATLETISMO EN PISTA Y CAMPO, VOLEIBOL, LUCHA
UN EXAMEN MEDICO PARA EL ANO EN CURSO ESAQUEL EXPEDIDO CON FECHA DEL 15 DE ABRIL O POSTERIOR DEL ANO ESCOLAR ANTERIOR

FIRMA DEL MARQUE CON UN CiRCULO
EXAMINADOR: MD DO PA NP
NOMBRE DEL EXAMINADOR

EN LETRA DE MOLDE: FECHA:

PARTICIPACION DEL ESTUDIANTE Y CONSENTIMIENTO DEL PADRE, TUTOI% O ESTUDIANTE DE 18 ANOS DE EDAD

Esta solicitud para participar en atletismo es voluntariay lainformacién presentada es verdadera en la medida de mi conocimiento. Nunca he recibido dinero, un certificado canjeable
por mercancia de cualquier monto ni un premio o mercancia embleméticos con valor superior aveinticinco délares americanos ($25.00) por participar en competencias de atletismo, y
tampoco he competido utilizado un alias. Después de representar ami escuela en cualquier deporte, no competiré en ninguna competencia deportiva externa en e mismo deporte hasta
después de que la temporada escolar haya terminado. Comprendo que se espera que me apegue a todas las politicas de atletismo establecidas en mi distrito escolar y en la Asociacion de
Atletismo de la Escuela Preparatoria de Michigan, por ejemplo las que se mencionaron previamente como €jemplos pero las cual es no presentan todas | as politicas alas que me tengo
que adherir.

Por medio de la presente otorgo mi consentimiento para que el estudiante cuyo nombre aparece en e documento participe en las actividades de atletismo interescolares y para que la
informacion protegida por la Ley Federal de Proteccion de los Registros Educativos (FERPA, por sus siglas en inglés) y la Ley Federa de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros
de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) pueda proporcionarse ala Asociacion de Atletismo de la Preparatoria de Michigan (MHSAA, por sus siglas en inglés) con € fin de determi-
nar laligibilidad paralas competencias atléticas intererescolares. Ademas, comprendo que puedo sufrir lesiones graves por participar en las actividades de atletismo. El estudiantetiene
mi permiso de acompafiar a equipo como uno de los miembros durante los vigjes fuera de la ciudad.

Asimismo, comprendo que se espera que mi hijo o hija acate firmemente todas |as politicas de atletismo establecidas en el distrito escolar y en la Asociacion de Atletismo de la Escuela
Preparatoria de Michigan.

Firma del ESTUDIANTE Fecha:

Firmadel PADRE: - Fecha:
0 TUTOR 0 ESTUDIANTE DE 18 ANOS DE EDAD

< DESPRENDA AQUI PARA ENTREGAR AL ESTUDIANTE DE SER NECESARIO >

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO MEDICO. Debe ser llenado por el padre+, tutor o estudiante de 18 afos de edad.

Yo, , estudiante de 18 afios de edad, o el padre o tutor de , reconozco que araiz dela
participacion en atletismo, pudiera ser necesario un tratamiento médico de emergencia, y ademas reconozco que €l personal de la escuel a probablemente no pueda contactarme
para obtener mi consentimiento para la atencién médica de emergencia. Por el presente doy mi consentimiento para que se proporcione dicha atencién médica de emergencia,
incluidala atencion hospitalaria, seglin se considere necesario en las circunstancias que se presenten y asumo |os gastos que dichos cuidados generen.

>

FIRMA DEL PADRE, TUTOR O ESTUDIANTE DE 18 ANOS DE EDAD FECHA




