Preparticipation Physical Examination

Signature Pages

Per Georgia High School Association By-Law 1.41(c) and the new State of Georgia law, the
"Preparticipation Physical Examination" form must be signed by an M.D., D.O., or by a Physician's
Assistant, or an Advance Practice Nurse who has been delegated that task by an M.D. or D.O. Alterations
(edits) to this copyrighted document are not permitted. The doctor or doctor's designee should print
and then sign their name on the appropriate lines found on page 3 and page 4 of the physical evaluation
form.

The GHSA By-Law 1.41(d) requires that member schools use the edition of the preparticipation
physical evaluation form approved by the American Academy of Pediatrics, et. al., found on the
GHSA web site.



B PREPARTICIPACION EVALUACIAON Fisica
FORMA DE HISTORIA MEDICA

(Nota: Este formulario debe ser llenado por el paciente y los padres antes de ver al médico. El médico debe mantener esta forma en el grafico.)

Fecha de Examen Médico

Nombre Fecha de Nacimiento

Sexo Edad Grado Escuela Deporte(s)

Medicinas y Alergias: Escribe una lista de todas las medicinas, de receta y suplementos (herbales y nutricionales) que estas tomando

;Tienes alergias? o Si o No Si tienes alergias, indica la alergia.

o Medicinas o Pdlen o Comidas o Insectos especifica
Explica las respuestas de “Si” abajo.
Preguntas Generales Si | No | |Preguntas Médicas Si No
1. ¢ Ha sido restringido por un médico para participar en deportes por 26. ¢ Tose, sibilancias o tiene dificultad para respirar durante o después del
algina raz6bn? ejercicio?
2. ;Tienes problemas médicos continuamente? Si si, indica abajo: 27. ¢ Alguna vez has utilizado un inhalador o tomado medicamentos para el
o Asma o Anemia o Diabetes o Infecciones asma?
o Otro: 28. ¢Hay alguien en su familia que tiene asma?
3. ¢Has pasado la noche en un hospital? 29. ¢ Nacio sin o le falta un rihdn, un ojo, un testiculo (varones), el bazo, o
4. 4 Has tenido alguna cirugia? cualquier otro drgano?
Preguntas de la salud de tu corazon Si No | |30. ¢ Tiene dolor en la ingle o un bulto doloroso o hernia en la ingle?
5. ¢Alguna vez has desmayado o casi desmayado durante o después del 31. 4Ha tenido mononucleosis infecciosa (mono) en el Ultimo mes?
ejercicio? 32. 4 Tienes algunas erupciones, Ulceras por presion, u otros problemas de
6. ¢Has sentido dolores, o presion en tu pecho mientras haces ejercicios? la piel?
7. ¢Su corazobn siempre corre o salta latidos (latidos irregulares) durante el 33. ¢Ha tenido un herpes o infeccion de la piel MRSA?
ejercicio? 34. jHa tenido una lesion en la cabeza o una conmocion cerebral?

8. ¢Ha dicho tu médico que tienes problemas médicos con tu corazon? Si
Si, chequea todo que aplica:
o Alta presion sanguinea
o Colesterol alto o Infeccion del corazon
o Enfermedad de Kawasaki Otro:

o soplo cardiaco

9. ¢Ha pedido un médico un examen médico de tu corazon?

35.

¢Alguna vez has tenido un golpe en la cabeza que causd confusion,
dolor de cabeza prolongado o problemas de memoria?

36.

¢ Tiene antecedentes de trastornos convulsivos?

37.

¢ Tiene dolores de cabeza con el gjercicio?

38.

¢Alguna vez ha tenido entumecimiento, hormigueo o debilidad en los
brazos o piernas después de golpearse o caerse?

10. ¢, Te sientes mareado o tienes dificultad respirando durante el ejercicio?

11. ¢ Has tenido un incautacion inexplicable?

39.

¢Alguna vez has sido incapaz de mover sus brazos o piernas después
de golpearse o caer?

12. ¢ Te sientes mas cansado o tienes mas dificultad de respirar que tus 40. ¢ Alguna vez se enferma durante el ejercicio en el calor?
amigos cuando haces ejercicios? 41. ;Usted tiene calambres musculares frecuentes al hacer ejercicio?
Preguntas de la salud de los corazones du tu familia Si No | [42. ;Usted o alguien en su familia tiene el rasgo de células falciformes o la
13. ¢Ha fallecido un miembro de la familia de problemas del corazon o de enfermedad?
una muerte inexplicable antes de la edad de 50 ahos? (incluyendo 43. ;Ha tenido problemas con sus ojos o vision?
ahogo, un accidente de coche inexplicable, o sindrome de muerte subita 44. ;Ha tenido lesiones en los ojos?
infantil) 45. ¢ Usted usa anteojos o lentes de contacto?
14. ¢ Hay alguien en su familia que tiene miocardiopatia hipertrofica, 46. ;Usa gafas de proteccion, o anteojos de seguridad?
sindrome de Marfan, la miocardiopatia arritmogénica del ventriculo 47. ;Le preocupa su peso?
derecho, sindrome de QT largo, sindrome de QT corto, sindrome de 48. ¢ Estas tratando de o ha recomendado alguien que usted gana o pierde
Brugada o taquicardia ventricular polimorfica catecolaminérgica? peso?
15. ¢ Tiene alguién en tu familia un problema del corazon, usa un marca 49. ¢Esta usted en una dieta especial 0 usted evita ciertos tipos de
pasos o un desfibrilador implantado? alimentos?
16. ?Tiene alguien en tu familia desmayos inexplicables, incautaciones 50. ¢ Alguna vez ha tenido un trastorno alimentario?
inexplicables o casi ahogo? 51. ; Tiene usted alguna preocupacion que le gustaria discutir con un
Preguntas de huesos y articulaciones Si No méedico?
17. ¢ Ha tenido una lesion en un hueso, musculo, ligamento o tendon que le Solo mujeres Si No

hizo perder un entrenamiento o un partido?

18. ¢ Alguna vez te has quebrado o fracturado un hueso o dislocado una

articulacion o coyuntura?

19. ¢Ha tenido una lesion que requiera radiografias, resonancia magnética,
CT, inyecciones, terapia, un aparato ortopédico, un yeso o muletas?

20. 4 Alguna vez has tenido una fractura de estrés?

21. ¢ Te han dicho alguna vez que tiene o ha tenido una radiografia para la
inestabilidad del cuello o la inestabilidad atlantoaxial? (Sindrome de
Down o enanismo)

22. 4 Utiliza regularmente un aparato ortopédico, ortopédicos, u otro
dispositivo de ayuda?

23. ¢ Tiene un hueso, misculo o lesion de la articulacion que le molesta?

24. ;Alguna de sus articulaciones se vuelven dolorosas, hinchadas, se
sienten calientes, o se ven de color rojo?

25. ¢ Tiene antecedentes de artritis juvenil o enfermedad del tejido
conectivo?

52. ¢ Alguna vez ha tenido un periodo menstrual?
53. ¢ Qué edad tenia cuando tuvo su primer periodo menstrual?
54. ¢ Cuantos periodos ha tenido en los Ultimos 12 meses?

Explique respuestas "si" aqui

Al Mejor de mis conocimientos, mis respuestas son completas y correctas.

Firma del atleta Firma del padre/guardian Fecha

© 2010 Academia Americana de Médicos de Familia, Academia Americana de Pediatria, el Colegio Americano de Medicina del Deporte, Sociedad Médica Estadounidense de Medicina
Deportiva, la Sociedad Americana Ortopédica de Medicina Deportiva y Americana de Osteopatia de la Academia de Medicina del Deporte. Se concede permiso para reproducir para fines
no comerciales, educativos con acuse de recibo.



B PREPARTICIPACION EVALUACIAON FisicA
EL ATLETA CON NECESIDADES ESPECIALES:
FORMULARIO DE HISTORIA SUPLEMENTARIO

Fecha de Examen Médico

Nombre Fecha de Nacimiento
Sexo Edad Grado Escuela Deporte(s)
1. Tipo de discapacidad
2. Fecha de discapacidad
3. Clasificacion (Si posible)
4. Causa de la discapacidad (nacimiento, enfermedad, accidente / trauma, otros)
5. Enumerar los deportes que usted esta interesado en jugar
Si No
6. ¢ Utiliza regularmente un aparato ortopédico, dispositivo de ayuda, o protesis?
7. ¢ Utiliza algln corsé especial o dispositivo de ayuda para los deportes?
8. ,Tienes algunas erupciones, Ulceras por presion, o cualesquier otros problemas de la piel?
9. ¢Tiene una pérdida auditiva? ¢ Utiliza un audifono?
10. ¢ Tiene una discapacidad visual?
11. ¢ Utiliza dispositivos especiales para la funcion intestinal o de la vejiga?
12. ¢ Usted tiene ardor o molestias al orinar?
13. ¢ Ha tenido la disreflexia autonomica?
14. ¢ Alguna vez ha sido diagnosticado con una enfermedad del calor (hipertermia) o (hipotermia) enfermedades relacionadas con el frio?
15. ¢ Tiene la espasticidad muscular?
16. ¢ Tiene convulsiones frecuentes que no pueden ser controladas con medicacion?
Explique respuestas "si" aqui
Si No

Inestabilidad atlantoaxial

Evaluacion de rayos X para la inestabilidad atlantoaxial

Articulaciones dislocadas (mas de una)

Sangrado facil

Agrandamiento del bazo

Hepatitis

La osteopenia u osteoporosis

Dificultad para controlar los intestinos

Dificultad para controlar la vejiga

El entumecimiento u hormigueo en los brazos o las manos

El entumecimiento u hormigueo en las piernas o los pies

Debilidad en los brazos o las manos

Debilidad en las piernas o los pies

El cambio reciente en la coordinacion

El cambio reciente en la capacidad para caminar

Espina bifida

La alergia al latex

Por favor, indique si alguna vez ha tenido alguna de las siguientes.

Explique respuestas "si" aqui

Al Mejor de mis conocimientos, mis respuestas son completas y correctas.

Firma del atleta Firma del padre/guardian Fecha

© 2010 Academia Americana de Médicos de Familia, Academia Americana de Pediatria, el Colegio Americano de Medicina del Deporte, Sociedad Médica Estadounidense de Medicina
Deportiva, la Sociedad Americana Ortopédica de Medicina Deportiva y Americana de Osteopatia de la Academia de Medicina del Deporte. Se concede permiso para reproducir para fines
no comerciales, educativos con acuse de recibo.



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 tried 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 supplement?
* 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 (questions 5-14).

EXAMINATION

Height Weight O Male [ Female

BP / ( / ) Pulse Vision R 20/ L 20/ Corrected OOY O N
MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS

Appearance

e Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly,
arm span > height, hyperlaxity, myopia, MVP, aortic insufficiency)

Eyes/ears/nose/throat

e Pupils equal

e Hearing

Lymph nodes

Heart?
o Murmurs (auscultation standing, supine, +/- Valsalva)
e Location of point of maximal impulse (PMI)

Pulses
e Simultaneous femoral and radial pulses

Lungs

Abdomen

Genitourinary (males only)®
Skin

e HSV, lesions suggestive of MRSA, tinea corporis
Neurologic®
MUSCULOSKELETAL
Neck

Back

Shoulder/arm
Elbow/forearm
Wrist/hand/fingers
Hip/thigh

Knee

Leg/ankle

Foot/toes

Functional
e Duck-walk, single leg hop

aConsider ECG, echocardiogram, and referral to cardiology for abnormal cardiac history or exam.

"Consider GU exam if in private setting. Having third party present is recommended.

Consider cognitive evaluation or baseline neuropsychiatric testing if a history of significant concussion.

O Cleared for all sports without restriction

O Cleared for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment for

O Not cleared
O Pending further evaluation
O For any sports
O For certain sports

Reason

Recommendations

| have examined the above-named student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not present apparent clinical contraindications to practice and
participate in the sport(s) as outlined above. A copy of the physical exam is on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If condi-
tions arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the clearance until the problem is resolved and the potential consequences are completely
explained to the athlete (and parents/guardians).

Name of physician (print/type) Date
Address Phone
Signature of physician MD or DO

©2010 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, educational purposes with acknowledgment.
HE0503 9-2681/0410



B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
CLEARANCE FORM

Name Sex OM OF Age Date of birth

O Cleared for all sports without restriction

[0 Cleared for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment for

O Not cleared
O Pending further evaluation
OO For any sports

O For certain sports

Reason

Recommendations

| have examined the above-named student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not present apparent
clinical contraindications to practice and participate in the sport(s) as outlined above. A copy of the physical exam is 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 clearance until the problem is resolved and the potential consequences are completely explained to the athlete
(and parents/guardians).

Name of physician (print/type) Date
Address Phone

Signature of physician , MD or DO

EMERGENCY INFORMATION

Allergies

Other information

©2010 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, educational purposes with acknowledgment.



	Nombre: 
	Edad: 
	rado: 
	ci: 
	Sí1 id rin id r u ico ra rtici r e rt lg razón 1 Ha sido restringido por u algúna razón n médico para participar en deportes por: 
	No No1 id rin id r u ico ra rtici r e rt lg razón 1 Ha sido restringido por u algúna razón n médico para participar en deportes por: 
	Sí26 ti ific d p ir de de ej o 26 Tose sibilancia ejercicio s o tiene dificultad para respirar durante o después del: 
	No No26 ti ific d p ir de de ej o 26 Tose sibilancia ejercicio s o tiene dificultad para respirar durante o después del: 
	Sí27 lgu ve iliz in r o do dica ra as 27 Alguna vez has asma utilizado un inhalador o tomado medicame ntos para el: 
	No No27 lgu ve iliz in r o do dica ra as 27 Alguna vez has asma utilizado un inhalador o tomado medicame ntos para el: 
	ma: 
	Sí28 lg ie fa lia qu ie 28 Hay alguien en su familia que tiene asma: 
	No No28 lg ie fa lia qu ie 28 Hay alguien en su familia que tiene asma: 
	Sí3 la ch l 3 Has pasado la noche en un hospital: 
	No No3 la ch l 3 Has pasado la noche en un hospital: 
	Sí4 lgu ciru ía 4  Has tenido alguna cirugí a: 
	No No4 lgu ciru ía 4  Has tenido alguna cirugí a: 
	Sí29 ció le falt ri jo tí lo varo  el b lq ie tro gano 29 Nació sin o le f cualquier otro ó alta un riñón un ojo un testículo varones rgano el bazo o: 
	No No29 ció le falt ri jo tí lo varo  el b lq ie tro gano 29 Nació sin o le f cualquier otro ó alta un riñón un ojo un testículo varones rgano el bazo o: 
	Sí30 Tie lor e la in le loro rnia ingle 30 Tiene dolor en l a ingle o un bulto doloroso o hernia en la in gle: 
	No No30 Tie lor e la in le loro rnia ingle 30 Tiene dolor en l a ingle o un bulto doloroso o hernia en la in gle: 
	Síve ca i d de ej o 5 Alguna vez has desmay ejercicio ado o casi desmayado durante o después del: 
	No Nove ca i d de ej o 5 Alguna vez has desmay ejercicio ado o casi desmayado durante o después del: 
	Sí31 id cle is feccio m  e l últ 31 Ha tenido mon onucleosis infecciosa mono en el último m es: 
	No No31 id cle is feccio m  e l últ 31 Ha tenido mon onucleosis infecciosa mono en el último m es: 
	Sí6 lore re ch ie ra ce jercicio 6 Has sentido dolores o p resión en tu pecho mientras haces ejercici os: 
	No No6 lore re ch ie ra ce jercicio 6 Has sentido dolores o p resión en tu pecho mientras haces ejercici os: 
	Sí32 gu  ú tr de la ie 32 Tienes alguna s erupciones úlceras por presión u otros prob oblemas de la piel: 
	No No32 gu  ú tr de la ie 32 Tienes alguna s erupciones úlceras por presión u otros prob oblemas de la piel: 
	Sí7 ra ie re co lt la ido ido irre lare ra ej o 7 Su corazón siempre cor ejercicio e o salta latidos latidos irregulares durant e el: 
	No No7 ra ie re co lt la ido ido irre lare ra ej o 7 Su corazón siempre cor ejercicio e o salta latidos latidos irregulares durant e el: 
	Sí33 id rp fecci iel M 33 Ha tenido un h erpes o infección de la piel MRSA: 
	No No33 id rp fecci iel M 33 Ha tenido un h erpes o infección de la piel MRSA: 
	Sí34 id ió la co ción cere ra 34 Ha tenido una l esión en la cabeza o una conmoción cereb ral: 
	No No34 id ió la co ción cere ra 34 Ha tenido una l esión en la cabeza o una conmoción cereb ral: 
	Sí8 ich co ie ro le co co ra n Si  ch qu do ica lt re ió ín lo cardí le ro lt fe ión de ferm da de ro 8 Ha dicho tu médico que t Sí chequea todo que ap ic  Alta presión sanguínea  Colesterol alto  Enfermedad de Kawas iene s problemas médicos con tu corazón lica  soplo cardíaco  Infección del corazón aki Otro Si: 
	No No8 ich co ie ro le co co ra n Si  ch qu do ica lt re ió ín lo cardí le ro lt fe ión de ferm da de ro 8 Ha dicho tu médico que t Sí chequea todo que ap ic  Alta presión sanguínea  Colesterol alto  Enfermedad de Kawas iene s problemas médicos con tu corazón lica  soplo cardíaco  Infección del corazón aki Otro Si: 
	Sí35 te do do gado 35 Alguna vez has dolor de cabeza tenido un golpe en la cabeza que causó c prolongado o problemas de memoria onfusión: 
	No No35 te do do gado 35 Alguna vez has dolor de cabeza tenido un golpe en la cabeza que causó c prolongado o problemas de memoria onfusión: 
	Sí36 Tie ce rn co vulsivo 36 Tiene antecede ntes de trastornos convulsivos: 
	No No36 Tie ce rn co vulsivo 36 Tiene antecede ntes de trastornos convulsivos: 
	Sí37 Tie lore de ca co l e rcici 37 Tiene dolores d e cabeza con el ejercicio: 
	No No37 Tie lore de ca co l e rcici 37 Tiene dolores d e cabeza con el ejercicio: 
	Infección del corazón: 
	Sí9 id dico co co 9 Ha pedido un médico un examen médico de tu corazón: 
	No No9 id dico co co 9 Ha pedido un médico un examen médico de tu corazón: 
	Sí38 lgu ve id ci ie  h rm lid n l razo iern de de golp rs rs 38 Alguna vez ha t brazos o piernas enido entumecimiento hormig ueo o debilid después de golpearse o caerse ad en los: 
	No No38 lgu ve id ci ie  h rm lid n l razo iern de de golp rs rs 38 Alguna vez ha t brazos o piernas enido entumecimiento hormig ueo o debilid después de golpearse o caerse ad en los: 
	Sí10 Te ie re dificu re ira ra jercicio 10 Te sientes mareado o ti enes dificultad respirando durante el ejercic io: 
	No No10 Te ie re dificu re ira ra jercicio 10 Te sientes mareado o ti enes dificultad respirando durante el ejercic io: 
	Sí11  id inca ció in lica 11 Has tenido un incautaci ón in explicable: 
	No No11  id inca ció in lica 11 Has tenido un incautaci ón in explicable: 
	Sí39 lgu ve inca ver s rn de go 39 Alguna vez has de golpearse o c sido incapaz de mover sus brazos o piern aer a s después: 
	No No39 lgu ve inca ver s rn de go 39 Alguna vez has de golpearse o c sido incapaz de mover sus brazos o piern aer a s después: 
	Sí12 Te ie ca ie dificult re irar q ig nd ace jercicio 12 Te sientes más cansad amigos cuando haces eje o o tienes más dificultad de respirar que tus rcicios: 
	No No12 Te ie ca ie dificult re irar q ig nd ace jercicio 12 Te sientes más cansad amigos cuando haces eje o o tienes más dificultad de respirar que tus rcicios: 
	Sí40 lgu ve ferm ra l ejercicio l c lor 40 Alguna vez se enferma durante el e jercicio en el calor: 
	No No40 lgu ve ferm ra l ejercicio l c lor 40 Alguna vez se enferma durante el e jercicio en el calor: 
	Sí41 te ti al re la fr te ace rcic 41 Usted tiene cal ambres musculares frecuentes al hacer eje rcicio: 
	No No41 te ti al re la fr te ace rcic 41 Usted tiene cal ambres musculares frecuentes al hacer eje rcicio: 
	ita: 
	Sí42 ie fa ili ie l ra lula falciform la en er 42 Usted o alguien enfermedad en su familia tiene el ra sgo de células falci formes o la: 
	No No42 ie fa ili ie l ra lula falciform la en er 42 Usted o alguien enfermedad en su familia tiene el ra sgo de células falci formes o la: 
	Sí43 id ro jo vi ió 43 Ha tenido probl emas con sus ojos o visión: 
	No No43 id ro jo vi ió 43 Ha tenido probl emas con sus ojos o visión: 
	Sí44 do lo 44 Ha tenido lesio nes en los ojos: 
	No No44 do lo 44 Ha tenido lesio nes en los ojos: 
	Sí45 le co ct 45 Usted usa ante ojos o lentes de contacto: 
	No No45 le co ct 45 Usted usa ante ojos o lentes de contacto: 
	de: 
	Sí46 ga te teoj da 46 Usa gafas de p rotección o anteojos de seguridad: 
	No No46 ga te teoj da 46 Usa gafas de p rotección o anteojos de seguridad: 
	Sí47 re 47 Le preocupa su peso: 
	No No47 re 47 Le preocupa su peso: 
	Sí48 tá tr ta do de dado gu te de pe 48 Estás tratando peso de o ha reco mendado alguien que usted ga d gana o pierde: 
	No No48 tá tr ta do de dado gu te de pe 48 Estás tratando peso de o ha reco mendado alguien que usted ga d gana o pierde: 
	Sí15 Tie lg ié fa ilia ro n rca de fi rilado impla do 15 Tiene alguién en tu fami pasos o un desfibrilador impl lia un problema de corazón usa un marca mplantado: 
	No No15 Tie lg ié fa ilia ro n rca de fi rilado impla do 15 Tiene alguién en tu fami pasos o un desfibrilador impl lia un problema de corazón usa un marca mplantado: 
	Sí49 tá te ta ia te ti al nt 49 Está usted en alimentos una dieta especial o usted evita ciertos tip os de: 
	No No49 tá te ta ia te ti al nt 49 Está usted en alimentos una dieta especial o usted evita ciertos tip os de: 
	Sí16 Tie lguie ili de yo in lica le in ione in lic le 16 Tiene alguien en tu fami hogo inexplicables o casi a lia desmayo s inexplicable s  incautaciones go: 
	No No16 Tie lguie ili de yo in lica le in ione in lic le 16 Tiene alguien en tu fami hogo inexplicables o casi a lia desmayo s inexplicable s  incautaciones go: 
	Sí50 lgu ve id ra rn li io 50 Alguna vez ha t enido un trastorno alimentario: 
	No No50 lgu ve id ra rn li io 50 Alguna vez ha t enido un trastorno alimentario: 
	Sí51 Tie d alg re cu ció rí dis ti un mé 51 Tiene usted alg médico  una preocupación que le g ustaría discutir c on un: 
	No No51 Tie d alg re cu ció rí dis ti un mé 51 Tiene usted alg médico  una preocupación que le g ustaría discutir c on un: 
	Sí17  le  m culo li qu le iz rd r u re amie n p do 17 Ha tenido una lesión en hizo perder un entrenami un hueso músculo ligamento o tendón qu ento o un partido e le: 
	No No17  le  m culo li qu le iz rd r u re amie n p do 17 Ha tenido una lesión en hizo perder un entrenami un hueso músculo ligamento o tendón qu ento o un partido e le: 
	Sí52 lgu ve id ríodo l 52 Alguna vez ha t enido un período menstrual: 
	No No52 lgu ve id ríodo l 52 Alguna vez ha t enido un período menstrual: 
	Sí18  lg ve qu ra fract rado isloca rtic lació co ra 18  Alguna vez te has que brado o fracturado un hueso o dislocado una articulación o coyuntura: 
	No No18  lg ve qu ra fract rado isloca rtic lació co ra 18  Alguna vez te has que brado o fracturado un hueso o dislocado una articulación o coyuntura: 
	53 ía cu vo im r p río ru l 53 Qué edad tenía cuando tuvo su primer período menstrual: 
	54 riodo id lo ltim 54 Cuántos period os ha tenido en los últimos 12 meses: 
	Sí19  le requiera ra io rafía  r cia ca T in ccio  t ra ia u ra rt co u 19 Ha tenido una lesión qu CT inyecciones terapia e requiera radiografías resonancia magnét un aparato ortopédico un yeso o muletas ica: 
	No No19  le requiera ra io rafía  r cia ca T in ccio  t ra ia u ra rt co u 19 Ha tenido una lesión qu CT inyecciones terapia e requiera radiografías resonancia magnét un aparato ortopédico un yeso o muletas ica: 
	Sí20  lg ve ido ct ra de ré 20 Alguna vez has tenido u na fractura de estrés: 
	No No20  lg ve ido ct ra de ré 20 Alguna vez has tenido u na fractura de estrés: 
	lique re 1: 
	lique re 2: 
	lique re 3: 
	Sí22  ili re larm ra ic  ort ic ro dis itiv de da 22 Utiliza regularmente un dispositivo de ayuda aparato ortopédico ortopédicos u otro: 
	No No22  ili re larm ra ic  ort ic ro dis itiv de da 22 Utiliza regularmente un dispositivo de ayuda aparato ortopédico ortopédicos u otro: 
	Sí23 Ti  m culo ió la rticu ció le 23 Tiene un hueso múscul o o lesión de la articulación que le molesta: 
	No No23 Ti  m culo ió la rticu ció le 23 Tiene un hueso múscul o o lesión de la articulación que le molesta: 
	Sí24 gu tic la lv do  hin ie alie  o ve color ro o 24 Algun a de sus articulac sienten caliente s o se v iones se vuelven dolorosas hinchadas se en de color rojo: 
	No No24 gu tic la lv do  hin ie alie  o ve color ro o 24 Algun a de sus articulac sienten caliente s o se v iones se vuelven dolorosas hinchadas se en de color rojo: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	Sí25 Ti cede de rtri juve il o ferm del t id conect 25 Tiene antecedentes de conectivo artritis juvenil o enfermedad del tejido: 
	No No25 Ti cede de rtri juve il o ferm del t id conect 25 Tiene antecedentes de conectivo artritis juvenil o enfermedad del tejido: 
	Fecha: 
	Sí6 Utiliza regularmente un aparato ortopédico dispositivo de ayuda o prótesis: 
	No6 Utiliza regularmente un aparato ortopédico dispositivo de ayuda o prótesis: 
	Sí7 Utiliza algún corsé especial o dispositivo de ayuda para los deportes: 
	No7 Utiliza algún corsé especial o dispositivo de ayuda para los deportes: 
	Sí8 Tienes algunas erupciones úlceras por presión o cualesquier otros problemas de la piel: 
	No8 Tienes algunas erupciones úlceras por presión o cualesquier otros problemas de la piel: 
	Sí9 Tiene una pérdida auditiva Utiliza un audífono: 
	No9 Tiene una pérdida auditiva Utiliza un audífono: 
	Sí10 Tiene una discapacidad visual: 
	No10 Tiene una discapacidad visual: 
	Sí11 Utiliza dispositivos especiales para la función intestinal o de la vejiga: 
	No11 Utiliza dispositivos especiales para la función intestinal o de la vejiga: 
	Sí12 Usted tiene ardor o molestias al orinar: 
	No12 Usted tiene ardor o molestias al orinar: 
	Sí13 Ha tenido la disreflexia autonómica: 
	No13 Ha tenido la disreflexia autonómica: 
	Sí14 Alguna vez ha sido diagnosticado con una enfermedad del calor hipertermia o hipotermia enfermedades relacionadas con el frío: 
	No14 Alguna vez ha sido diagnosticado con una enfermedad del calor hipertermia o hipotermia enfermedades relacionadas con el frío: 
	Sí15 Tiene la espasticidad muscular: 
	No15 Tiene la espasticidad muscular: 
	Sí16 Tiene convulsiones frecuentes que no pueden ser controladas con medicación: 
	No16 Tiene convulsiones frecuentes que no pueden ser controladas con medicación: 
	SíInestabilidad atlantoaxial: 
	NoInestabilidad atlantoaxial: 
	SíEvaluación de rayos X para la inestabilidad atlantoaxial: 
	NoEvaluación de rayos X para la inestabilidad atlantoaxial: 
	SíArticulaciones dislocadas más de una: 
	NoArticulaciones dislocadas más de una: 
	SíSangrado fácil: 
	NoSangrado fácil: 
	SíAgrandamiento del bazo: 
	NoAgrandamiento del bazo: 
	SíHepatitis: 
	NoHepatitis: 
	SíLa osteopenia u osteoporosis: 
	NoLa osteopenia u osteoporosis: 
	SíDificultad para controlar los intestinos: 
	NoDificultad para controlar los intestinos: 
	SíDificultad para controlar la vejiga: 
	NoDificultad para controlar la vejiga: 
	SíEl entumecimiento u hormigueo en los brazos o las manos: 
	NoEl entumecimiento u hormigueo en los brazos o las manos: 
	SíEl entumecimiento u hormigueo en las piernas o los pies: 
	NoEl entumecimiento u hormigueo en las piernas o los pies: 
	SíDebilidad en los brazos o las manos: 
	NoDebilidad en los brazos o las manos: 
	SíDebilidad en las piernas o los pies: 
	NoDebilidad en las piernas o los pies: 
	SíEl cambio reciente en la coordinación: 
	NoEl cambio reciente en la coordinación: 
	SíEl cambio reciente en la capacidad para caminar: 
	NoEl cambio reciente en la capacidad para caminar: 
	SíEspina bifida: 
	NoEspina bifida: 
	SíLa alergia al látex: 
	NoLa alergia al látex: 
	Date of Exam: 
	Name_3: 
	Date of birth_3: 
	EXAMINATION: 
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	Y: Off
	N: Off
	MEDICAL: 
	NORMALAppearance 	 Marfan stigmata kyphoscoliosis higharched palate pectus excavatum arachnodactyly arm span  height hyperlaxity myopia MVP aortic insufficiency: 
	ABNORMAL FINDINGSAppearance 	 Marfan stigmata kyphoscoliosis higharched palate pectus excavatum arachnodactyly arm span  height hyperlaxity myopia MVP aortic insufficiency: 
	NORMALEyesearsnosethroat 	 Pupils equal 	 Hearing: 
	ABNORMAL FINDINGSEyesearsnosethroat 	 Pupils equal 	 Hearing: 
	NORMALLymph nodes: 
	ABNORMAL FINDINGSLymph nodes: 
	NORMALHeart a 	 Murmurs auscultation standing supine Valsalva 	 Location of point of maximal impulse PMI: 
	ABNORMAL FINDINGSHeart a 	 Murmurs auscultation standing supine Valsalva 	 Location of point of maximal impulse PMI: 
	NORMALPulses 	 Simultaneous femoral and radial pulses: 
	ABNORMAL FINDINGSPulses 	 Simultaneous femoral and radial pulses: 
	NORMALLungs: 
	ABNORMAL FINDINGSLungs: 
	NORMALAbdomen: 
	ABNORMAL FINDINGSAbdomen: 
	NORMALGenitourinary males onlyb: 
	ABNORMAL FINDINGSGenitourinary males onlyb: 
	NORMALSkin 	 HSV lesions suggestive of MRSA tinea corporis: 
	ABNORMAL FINDINGSSkin 	 HSV lesions suggestive of MRSA tinea corporis: 
	NORMALNeurologic c: 
	ABNORMAL FINDINGSNeurologic c: 
	NORMALMUSCULOSKELETAL: 
	ABNORMAL FINDINGSMUSCULOSKELETAL: 
	NORMALNeck: 
	ABNORMAL FINDINGSNeck: 
	NORMALBack: 
	ABNORMAL FINDINGSBack: 
	NORMALShoulderarm: 
	ABNORMAL FINDINGSShoulderarm: 
	NORMALElbowforearm: 
	ABNORMAL FINDINGSElbowforearm: 
	NORMALWristhandfingers: 
	ABNORMAL FINDINGSWristhandfingers: 
	NORMALHipthigh: 
	ABNORMAL FINDINGSHipthigh: 
	NORMALKnee: 
	ABNORMAL FINDINGSKnee: 
	NORMALLegankle: 
	ABNORMAL FINDINGSLegankle: 
	NORMALFoottoes: 
	ABNORMAL FINDINGSFoottoes: 
	NORMALFunctional 	 Duckwalk single leg hop: 
	ABNORMAL FINDINGSFunctional 	 Duckwalk single leg hop: 
	Cleared for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment for: 
	Cleared for all sports without restriction: Off
	Pending further evaluation: Off
	For certain sports: 
	Reason: 
	Recommendations 1: 
	Recommendations 2: 
	Name of physician printtype: 
	Date_3: 
	Address: 
	Phone: 
	Signature of physician 2: 
	Name_4: 
	M: Off
	undefined_11: Off
	Age_3: 
	Date of birth_4: 
	Sex_3: Off
	undefined_12: 
	Pending further evaluation_2: Off
	For any sports: Off
	For certain sports_2: Off
	undefined_13: 
	Reason_2: 
	Recommendations 1_2: 
	Recommendations 2_2: 
	Recommendations 3: 
	Recommendations 4: 
	Recommendations 5: 
	Recommendations 6: 
	Name of physician printtype_2: 
	Date_4: 
	Address_2: 
	Phone_2: 
	Allergies 1: 
	Allergies 2: 
	Allergies 3: 
	Allergies 4: 
	Allergies 5: 
	Allergies 6: 
	Other information 1: 
	Other information 2: 
	Other information 3: 
	Other information 4: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	Name: 
	Date of birth: 
	Medicines: Off
	Pollens: Off
	Food: Off
	Stinging Insects: Off
	If yes please identify specific allergy below: Off
	Anemia: Off
	Diabetes: Off
	Infections: Off
	Asthma: Off
	Other: Off
	A heart murmur: Off
	A heart infection: Off
	High blood pressure: Off
	High cholesterol: Off
	Kawasaki disease: Off
	Date: 
	lique re 4: 
	lique re 5: 
	School: 
	Yes Medical Conditions: 
	No Medical Conditions: 
	Yes X-ray: 
	No X-ray: 
	Name_2: 
	Date of birth_2: 
	Sex_2: 
	Age_2: 
	Grade_2: 
	School_2: 
	Sports_2: 
	Explain yes answers here 1_2: 
	Explain yes answers here 2_2: 
	Explain yes answers here 3_2: 
	Explain yes answers here 4_2: 
	Explain yes answers here 5_2: 
	1 Type of disability: 
	2 Date of disability: 
	3 Classification if available: 
	4 Cause of disability birth disease accidenttrauma other: 
	5 List the sports you are interested in playingRow1: 
	Explain yes answers here 1_3: 
	Explain yes answers here 2_3: 
	Explain yes answers here 3_3: 
	Explain yes answers here 4_3: 
	Explain yes answers here 5_3: 


