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This form should be placed into the athlete's medical file and should not be shared with schools or sports organizations.

EVALUAC16N FJSICA PREVIA A LA PARTICIPAClbN

FORAAULARIO DE HISTORlAt CLINICO
Nota; Complete y firme este formulario (con la supervisi6n de sus padres si es menar de 18 anos) antes de acudir a su cita.
Nombre: Fecho de nadmiento;
Fecha del examen m.edico: Deporte(s):
Sexo que se Ie asigno al nocer (F, M o intersexual): eCon cudl genero se identifica? (F, M u otro):

Mencione los padecimientos medicos pasados y acfoales que haya tenido.

gAlguno vez se Ie practice uno cirugfa? $i la respuesta es afinnativa, haga una lista de todas suscirugfas
previas,

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medicamentos recetados, medicomentos de venta libre y suplem6ntos (herbolarios
y nutricionales) que consume.

gSufre de algun tipo de alergia? Si )a respuesta es afirmativa, haga una lista de todas sus alergias (par ejemplo, a algun medica-
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduras de insectos).

Cuestionario sobre la salud del paeiehte version 4 (PHQ-4)
Dwante las ultimas dos semanas, s.con que frecuencia experimento alguno de /os sigwentes probtemas c/e sahd? (Encierre en un
cirwlo la respuesta)

Se siente nervioso, ansioso o inquieto

No es capaz de ctetener o controlar la preocupacion
Siente poco interes o satisfaccion por hacer cosas
Se siente triste, deprimido o desesperado

NingUn d.ia
0

0

0

0

Varios dias
1

1

1

1

Mas de la
mitad de los dfas

2

2

2

2

(Una suma s3 se considero positiva eo cualquiera de las subescalas,
[preguntas 1 y 2 o preguntas 3 y 4] a fin de obtener un diagnosticoj.

Cast todos
los dias

3

3

3

3

PREGUNTASGENERAIES
, {Dit^ixpticwion paw (cn priguntas en las que
KConterftt "S>'t, en fa partefina! ds este fbrmyfario.
i Encierre en un circulo {as preguntas st no sofae fa
^ respuerfci),

gTieriealguna preocupaci6n
discutir con su proyeedor de servicios metiicos?

gAlgund vez Oti .prpveeclor de servicios [n^dieos
Ie prohibig o restnngi6 p.rocticar deportes par
algiin motive?

gPqdece olg6n probtema medico o enfennedad
reciente?

SALUD

gAlguna s.e desmayo o estuvo a punto de
desmayorse mientras hpcia, o clespues de hacer,
ejercicio?

St No

No

gAlguna vez siritio molestifis, dolor, cpmpre&ion
d presion en el pecho mienhns hacia ejercicio?

gAlguna vez sintio que su corazdrt se aceleroba,
palpitobaen su pechoo btia iritermitente-
mer>te (con latidps irregulares) mientras hacia
e]ercicioz

gAlgunca vez un medico Je dijo que tiene prob-
lemas cardideos?

gAlguna vez un medico. Ie pidi6 que se hiciera
un exoinen del corqzon? For ejemplo, elech-o-
cardiografta (ECG) 6 ecocardiografia.

9. Cuando hace ejercicio, gse siente mareado o
siente que Ie falta el aire mas que a sus amigos?

g/^gunai vez tuvo convulsiones?



PREGUNTAS SOBRE IA SALUD
CARDIOVASCUEAR DE SU FAMtLlA

PREGUNTOS SOBRE CONDICiONES MfUCAS
S; No {CONWUAC16N]

20. gAlguna vez jufrio un traumatismo craneoence-
fdtico o uno lesion en la cabeza que Ie causo
confusion, un dolor de cabezo prolongadp o
problemas de memc>riqs

gAlgvna vezsinti6 CKlormeeimiento, hprmigueo,
ciebilidad en Ips brazes o piernas, o fue incapaz
de mover Ips brazos o las piernas despues de
sufrir un gplpe o .uno cqida?

22. gAlguna vez se enfenno al realizor ejercicio
cuando hacfa color?

23. gUsted o algun miembro de su familia tiene el
rasgo drepqnocih'co o padec? uno enfermedad
drepqnpcftica?

gAlguna vez tuvo o tiene algun problema con
sus;pjos osu vision?

25. gLe preocupa su peso?
2<S. gEstd h-atando de bojor o subir de peso, Q

alguien Ie recomendo que bdje o suba de peso?

27. gSigue alguno dieta especial o evita ciertos tipos
o grupos de atimentbs?

28.. gAlgunq vez sufri6 un ciesorden alimenticio?
-XlMICAMENlEjMUJERES ___.__ _ . . ___L..SL

29. ^Ha tenjdo at menos un peribdo mensh^al2

30. gA Ibs eudntos anos tuvo su primer periodo
nnenstrudt®

3 1. gCudndo fue su periodo menstrual mas reciente?
32. gCudntos periodQS menstruales ha tenido en IQS

OtKmos 12 meses?

Pr»pprcipne yna explicflclon aqui para las pregunttis en
las que contesfo . "Si".

Si ' No

1 gAlguno de IQS miembros de su fomilia o pari-
ente murio diebido a problemds cordiocos o tuvo
uno muerte subto e inespe. ra.da p inexplicable
antes de los 35 qnos de edad (iwluyendo
muerte par ahpgamiento p un accidente auto-
inovilistico inexplicables)?

gAlguno de los miembros de su fgmilia padece
un problema cardiaco geneficw como lo mio-
cardiopatia hjpertrofica (HCM), el sindrome de
Marfan, la miocardiopatfa arritmogenica del
verih-iculo derecho (ARVC), el sihdrome del QT
largo (LQTS), el sfndroine del QT corto (SQTS),
el sinclrome de Brugadq o lo taquicordia ven-
tricular pplimorficq catecolaminergica (CPVT)?

gAlguno de los miennbrpi de su familia utilizd
un marcppqsos o se Ie implantoun desfibril.ador
antes de los 35 anos?

PREGUNTAS SOBRE IOS HUESOS YIAS
ARTICULACfONES

14. gAlguna vez si.ifrio una fractura por estres o uno
lesi6n en un huesg, mOsculo, li9amento, articu-
Iqcion o tendon que Ie hizo fahar a uno prdctica
ojuego?

5. gSufre algunq lesion osea, muscylar, de los
ligamentos o de las ortitulaciones que Ie causa
molestia?

)6. gTose, sibjla o e?(perimenta alguna dificulfdd
pqro respirar durante o despu6s de hacer
ejercicio?

17. gLe falta un rinoh, un ojo, un testiculb (en el
cdso de los hombres), el bozo o cualquier otro
organo?

18. gSufre dolor en la ingle & en los festicutos, o
tienealguna profuberancia o hernia dotorosa en
la zpna inguinal?

gPadece.erupciones cutfneas recurrenites b que
apdreceny desaparecen, incluyendo el herpes o
StophylococcusOLireus resistente:a la metieilina
(MRSA)?

Por 1c presente declaro que, segun mis conocimientos, mis respuest&s a las preguntas de este formulario
estan compl6tas y son correctus.
Firma de! atleta:

Finna del padre o tutor:

Fccha:

© 2019 American Academy of Family fhyslcwns, American Acadeiny of I'edicftrics, Arrieriwrf Cffllege of .Sporfs Medicine, Americor) Mediial Society hr Sports Medicine,
American Orihqpaedic Saciely for Sporh Medicine, and-Amertcandsfeopdlhic Academy ofSfsorh Medidne. Se concede pertniso para reimpnmir este formufanb parc {tnei
educafivos no comerciates, 'sierhpre que se otergue recdnocjmiento a fos autores.



fliis form should be placed into the athlote's medical file and should not be shared with schools or sports organizations.

PREPARTICIPATtON PHYSICAL EVALUATION

PHYSKAl EXAiyilNATION FORM
Name; Date of birA:

PWSiaAHSfMIHNRS
I. Consider additional questions on more-sensitive issues.

Do you feel stressed out or under o lot of pressure?
Do you ever feel sad, hcyelgss, depressed, or anxious?
Do you feel safe at your home or residence?
Have you ever tried cigarettes, e-ciigoi-ettes, chewing tobacco, snuff, or dip?
During (he past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?
Do you drink dlcohisl or use ahy other drugs?
Have you ever taken qndbolic sleroids or used any other performancis-enhancing supplement?
Have you ever taken any supplements fp help you gain or lose weight or improve your performance?
Do you wear a seal belt, usea helmet, and use condoms?

2, Consider reviewing questioreon cardibvasculdr sympteiris (Q4-Q13 of History Form).

eighh Weight
Bf: / ( / ) Pulse: Vision: R20/ L 20/ Corrected;

; ABNORMAL FINDINGS

Appearance
. Morfan stigmptq (kypbo»co|iosis, high-arched palate, pechas excnvotuni, arachnodacfyty; hyperlaxity,

m o ia, mitral valve rplapse [MVP], and aortic insufficiency) *
Eyes, ears, nose, and (hroat
. Pupik equal
. Hearing

lym h nodes
Hearf

. Murmursfauscuttation standing, auscultation supine, and ± Volsalvd nnaneuver)
1-ungs
Abdomen

Skin
. Herpes simplex virus (HSV), lesrons suggestiye of niethicillin-resistant Styphylococcusaureus (MRSA), or

t.ineq^orppris
Neural jcol

JSCOtOSKEUETAL NORMAL ;^ ABNORMAL FIWNGS
Neck

Back
Shoulder and arm

Elbow and forearm

Wrist, hand, and fingers
Hip arid thigh
Knee
leg and anRle
Foot and toes

Fuhctionat

. Double-leg Squat test, single-leg .squattest, arid box elrop.br step drop tes^

° Consider eleGtrocardiography (ECG), echocardiography, ref'errdl to a cardiologistforqbnGfmal corctiac history or examincition findings, or a. combi-
nation of those.

Name of health care professional (print or type); _ Dafe;
Address: - Phone:

Signqture of health core professiancil; MD; DO, NP, or PA

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, Ameficdn College of Sports Metjicine, American Medical Sodety for Sports Medicine,
American Orthopaedic Sopely for Sports Medicine, and Americon Clsteopathjc Academy of Sports Medicme. Permission is granted 16 repnnt for noncommercfdi, educa-
lional purposes with acknowledgment.



PREPARTICIRWION PHYSICAL EVAUJAT10N

EuciBiury M
NmK

D Mrfenfy«lyy»lBraB*pB rttwahcu*>Ntridion

a M«fcdlydi8a>hfc>rdl«pB rttw*outi«ti

Onho»liirth:

wBh mcomnNidnfiam far brthir .mluertBn ar

D MrfcaBylBiliklorortaintperb

a t^w^i^^g^fMn^h^iMdhidiM

D Ntilin«fcdly<tiE?U»braiy»po»tt

RNomnNndalionK

I hcnm mnnm^ the ttudrt mn^ on .»»* fcnn and comphlKl Ae .
1_I __t. _e. . Tlw aAbr doN not how

cppai^ cbnhd contnanAxjgqn* to pitKfim and ^
.xuTONilKm findhg* am on'nuond m my oR^
arue all» the olhbie he* been^dem^ fc parfidpdkxi, the p^^
and the potonSd coruequence* aw ccmiph^ <oq>to
Nan» <rf hwW> cam prphtriohnl (priril or type):

Addmtc

Sgnalum cf k»U* cam p«bh**iondl:

SHARK EMBIOiNCy

AVagW

DUIK

Phone:

MD. DO. NP. wl^

htorfioalioh*:

Olhnr infannalicn:

DiiNyNicy cantad*:

<.,<

r"OirAum-con/la)(hnii-(/rm)tf|-rh)<rfmi flnwri-n-^mlr-|Tft-t-rsT x-t- CDl^rf^>o*A<rfei^Aw«toiM*(J^aoA^fr^rtA<N*dh<,
A&^far^Abd^ ondAn^an CiteiuteA^^

Cana/pM poN* with o(lia»»<«<)nNn». "


