FORMULARIO DE ANTECEDENTES PERSONALES| Evaluacion fisica de preparticipacion

(OBSERVACION: El paciente y su padre deben completar este formulario antes de ver al proveedor de salud. El proveedor de salud debe conservar este formulario en el expediente

meédico del estudiante. Este formulario no se le entregara al departamento de deportes.

Fecha de la evaluacion

Fecha de nacimiento N.° 0SIS

Apellido

Nombre

Deporte(s)

Sexo

Edad Grado Escuela

Campus escolar

Medicinas y alergias
Mencione todas las medicinas y suplementos (herbales y nutricionales) que esté tomando, ya sea con 0 sin receta.

aSi O No

¢Tiene un inhalador?

(1 Polen [ Alimentos

¢Tiene algin tipo de alergia? 1 Si [ No Sisu respuesta es afirmativa, sefiale las alergias especificas abajo:
[J Medicinas

[ Insectos con aguijon [ Latex

¢Tiene consigo un Epi Pen
(epinefrina autoinyectable)?
(ASi [INo

Explique mas abajo las preguntas que contesté afirmativamente. Encierre en un circulo las preguntas cuya respuesta desconoce.

molestias?

PREGUNTAS GENERALES Si |No |PREGUNTAS MEDICAS Si_ |No
1. | ¢Alguna vez el médico le ha negado o impuesto limitaciones para participar en deportes por 25. |;Tiene algiin antecedente de artritis juvenil o de enfermedad del tejido conectivo?
alguna razon? 26. |;Se le inflaman, le duelen, se le enrojecen o se le calientan las articulaciones?
2. ¢Sufre de alguna condicion médica? Si es asi, indiquelo aqui: 27. | ¢Tose o tiene sibilancia o dificultad para respirar mientras hace o después de hacer
[J Asma [ Anemia [ Diabetes [ Infecciones [ Anemia falciforme o rasgos ejercicios?
Otras: 28. |;Alguna vez ha usado inhaladores o medicinas para el asma?
3. | ¢Alguna vez lo han hospitalizado? 29. | ;Hay alguien de su familia que sufra de asma?
4. |;Le han hecho cirugia alguna vez? 30. |;Nacid o le falta un rifion, ojo, testiculo (varones), bazo o cualquier otro 6rgano?
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD CARDIACA Si_ [No |31. |;Tiene dolor inguinal o bulto doloroso o hernia en el area inguinal?
5. g,AIgung vez se ha desmayado o ha estado a punto de desmayarse, ya sea DURANTE o DESPUES de 32. | ;Ha tenido mononucleosis infecciosa en el tltimo mes?
6 hacer ejercicios? - - — — - 33. |;Tiene alguna erupcion, llagas por presion u otro problema de Ia piel?
' gfelrgcl:zi?):’f 2 ha sentido molestia, dolor, opresion o presion en el pecho mientras hace 34. | ;Alguna vez ha tenido herpes o infeccion cutanea causada por estafilococo (MRSA)?
7. |¢Se le acelera el corazon o se le salta un latido cuando esta en reposo o mientras hace 35. | ¢Alguna vez ha sufrido una lesion d? la cabeza 0 contusion?
ejercicios? 36. | ¢Alguna vez ha tenido una convulsion inexplicable?
8. | ¢El médico le ha dicho alguna vez que sufre de algin problema del corazon? 3. @Alci;;una \(ljez ha sg{rido ur:j gtl)lpe en Ia'cgbeza que le produjese confusién, dolor de cabeza
Si es asi, marque todas las opciones que correspondan: [ Presion alta [ Soplo cardiaco pr(l) ongado 0 problemas de la memoria -
[ Colesterol alto [ Infeccion del corazon [ Enfermedad de Kawasaki  Otros: 38. |¢Tiene antecedentes de trastorno convulsivo?
9. |;Alguna vez el médico le ha indicado algun tipo de prueba cardiaca? (Por ejemplo, 39. |¢Sufre de dolores de cabeza cuando hace ejercicios?
electrocardiograma o ecocardiograma) 40. ¢Alguna vez ha tenido adormecimiento, cosquilleo o sensacion de debilidad en los brazos o
i ?
10. ¢ Tiene sensacion de mareo o le falta el aire mas de lo normal cuando hace ejercicios? 7 piernias luaga de un golpe o de caerse?
11, | :Se siente més cansado o le falta el aire mas pronto que a sus amigos cuando hace ¢Alguna vez ha tenido inmovilidad en los brazos o piernas después de un golpe o caida?
gjercicios? 42. ¢Alguna vez se ha sentido mal haciendo ejercicios cuando hace calor?
12. |;Alguna vez le han hecho cirugia del corazén? 43. |;Le dan muchos calambres cuando hace ejercicios?
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD CARDIACA DE LOS FAMILIARES Si |No |44 |¢Ha tenido problemas de los ojos o la vista?
13. |;Hay alguien de su familia que sufra de latidos irregulares? 45. | ;Alguna vez ha tenido algin tipo de lesion de los ojos?
14. | Tiene algun familiar o pariente que haya muerto por problemas del corazon o de manera 46. | ;Usa lentes o lentes de contacto?
inesperada o stbita e inexplicablemente antes de cumplir 50 afios (incluyendo muerte por 47. | ;Usa algin tipo de protector para la vista, como gafas protectoras o protector facial?
asfixia por inmersion, accidente vehicular inexplicable o sindrome de muerte stbita infantil)? 48. | ;Alguna vez ha tenido pérdida auditiva o problemas de audicion?
15. ¢Hay alguien de su familia que tenga problemas del corazon, marcapasos o desfibrilador? 49. | ;Su peso le preocupa?
16. ¢ Tiene alguin familiar que haya tenido desmayos inexplicables, convulsiones inexplicables o 50. |;Esta haciendo esfuerzos por subir o bajar de peso o alguien se lo ha recomendado?
que estuvo a punto de ahogarse? 51. |;Lleva alguna dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos?
17. g,Uslted 0 alguien de su familia es portador del rasgo drepanocitico o tiene anemia 52. | ;Alguna vez ha tenido algun tipo de trastorno alimenticio?
falsiforme? . - 53. |;Tiene alguna preocupacion que quisiera discutir con el médico?
PREGUNTAS SOBR'E’ EL SISTEMA OSEO Y ABTICULACIONES i ' Si_|No 54. | ;Tiene algan otro problema médico?
18. |¢Alguna vez sufrié una lesion de un hueso, musculo, ligamento o tenddn que lo obligase a =
suspender las practicas o partidos? MUJERES SOLAMENTE Si_ |No
- 55. |; i jones?
19. |;Alguna vez se ha fracturado un hueso o dislocado una articulacion? 56 ¢fta tenido menstru-amones. —
20. |;Alguna vez ha sufrido algtin tipo de lesion que requiriera rayos X, resonancia magnética ' @AI?una;/ez ha tenido problemas de menstruacion (dolores menstruales, sangrado
(MRI), tomografia computarizada (CT scan), inyecciones, terapia, refuerzo, yeso o muletas? profuso)?
21. | ;Alguna vez ha tenido una fractura por sobrecarga? 57. | ¢Cuéndo fue su Gitima menstruacién?
22. |;Alguna vez le han dicho que tiene inestabilidad atlantoaxial o le han tomado radiografias 58. | ;Cudl es la frecuencia de sus periodos menstruales?
por inestabilidad atlantoaxial? (Sindrome de Down o enanismo) Explique aqui las preguntas que contesto afirmativamente.
23. ¢Necesita usar con regularidad un refuerzo o aparato ortopédico u otro tipo de dispositivo?
24. |;Sufre de algtn de tipo de lesion 6sea, muscular o de las articulaciones que le produce

com

y au

pletas y correctas segin mi conocimiento. Autorizo que a

He revisado el formulario de antecedentes personales y confirmo que las respuestas ofrecidas estan

Nombre del padre o tutor

torizar la participacion de mi hijo.

(nombre del nifio) le hagan un examen fisico, el cual incluye un examen inguinal y testicular en los nifios
y un examen inguinal en las nifas. Si se realiza este examen en la escuela, entiendo que si yo o mi hijo
se niega a que le examinen estas areas del cuerpo, el médico de OSH no podra completar este formulario

Firma del padre o tutor Fecha

Teléfono

NYC_|
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c PHYSICAL EXAMINATION FORM | Preparticipation Physical Evaluation

NOTE: The medical provider should keep this form in the student’s medical file. This form does not get returned to the athletic department.

Last Name First Name Date of Birth
School/Campus/ATSDBN Grade 0SIS#
STUDENT’S HISTORY FORM REVIEWED BY MEDICAL PROVIDER YES NO
PHYSICIAN REMINDER - Consider the questions below COMMENTS

Do you feel safe at your home or residence?

Do you feel safe at school?

Do you ever feel stressed out or under a lot of pressure?

Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious?

Have there been any changes in your weight?

Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or improve your performance?

Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance supplement?

Have you ever tried cigarettes, alcohol, or other drugs?

During the past 30 days, did you use cigarettes, alcohol or other drugs?

Are you sexually active?

Are you using contraceptives?

Do you wear a seat belt?

EXAMINATION
Height Weight 1 Male (1 Female

BP Pulse Vision R20/ Corrected
/ L20/ O Yes O No

MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS

Appearance

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

Eyes/ears/nose/throat
e Pupils equal e Hearing

Lymph nodes

Heart®

e 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 NORMAL ABNORMAL FINDINGS
Neck

Back (including scoliosis screening)
Shoulder/arm

Elbow/forearm

Wrist/hand/fingers

Hip/thigh

Knee

Leg/ankle

Foot/toes

Functional

e Duck-walk, single leg hop

2Consider ECG, echocardiogram, and referral to cardiology for abnormal cardiac history or exam.® GU exam must be done in a private setting; the presence of a third party/chaperone is needed. It should not be performed in
mass participation settings. ‘consider cognitive evaluation or baseline neuropsychiatric testing if a history of significant concussion. | have examined the above named student and completed the pre-participation physical
examination. The athlete may/may not participate in the sport(s) outlined on the Recommendations for Participation in Physical Education and Sports form. This form may be rescinded until the potential consequences of the
health issue are explained to both the student and his/her parents, and the health issue has been resolved. All information and recommendations contained herein are valid through the last day of the month for 12 months from
the date below.

Name of medical provider (print/type) Date License/NPI Number

Address Phone

Signature of Medical Provider

MD/DO/NP/PA STAMP HERE

NYC_ED_AAP_PPE_HISTORY_FORM_10102019



» RECOMMENDATIONS FOR PARTICIPATION IN PHYSICAL EDUCATION & SPORTS
To be completed by student’s health care provider or school medical provider

Last Name First Name OSIS# Grade

School/Campus/ATSDBN

O CLEARED FOR ALL SPORTS WITHOUT RESTRICTION
O NOT CLEARED Duration:
O NOT CLEARED PENDING FURTHER EVALUATION Duration:

U CLEARED FOR ALL SPORTS WITHOUT RESTRICTION WITH RECOMMENDATIONS FOR FURTHER
EVALUATION OR TREATMENT FOR:

U CLEARED WITH RESTRICTIONS/ADAPTATIONS/ACCOMMODATIONS Duration:

U NO CONTACT SPORTS: U NO LIMITED CONTACT SPORTS: (J NO NON-CONTACT SPORTS: includes
includes basketball, competitive includes baseball, cross-country skiing, archery, badminton, bowling, cricket,
cheerleading, diving, field hockey, fencing, flag football, handball, high jump, discus, double dutch, golf, javelin, race
football (tackle), gymnastics, ice hockey, ice skating, pole vault, skiing, softball, walking, rifle, shot-put, swimming, table
lacrosse, rugby, soccer, stunt, wrestling volleyball tennis, tennis, track & field

U OTHER RESTRICTIONS

ACCOMMODATIONS/PROTECTIVE EQUIPMENT
U None O Athletic Cup Q Sports/Safety Goggles 1 Medical/Prosthetic Device U Pacemaker U Insulin Pump/Insulin Sensor

Q Brace/Orthotic Q Hearing Aides Q Protective Ear Gear Q Other

O PERTINENT MEDICAL HISTORY

Q ALLERGIES Q None
MEDICATIONS

U Has prescribed pre-exercise medication

U Has prescribed PRN medication

Q Student is Self-Carry/Self-Administer, unless in an emergency or student is incapable of self-administration

Explanation

U OTHER RECOMMENDATIONS

| have examined the above named student and completed the pre-participation physical examination. The athlete may/may not
participate in the sport(s) as outlined above. A copy of the physical exam will be provided to the school medical room staff and can
be made available to the school administration at the request of the parents. This form may be rescinded: by a medical provider
if there are any changes in the student’s health that could affect his/her safe participation in sports, and/or until the potential
consequences of the health issue are explained to both the student and his/her parents, and the health issue has been resolved. All
information and recommendations contained herein are valid through the last day of the month for 12 months from the date below.

Name of medical provider (print/type) Title License/NPI

Address Medical Provider’s Stamp
Phone Fax Email

Signature of medical provider Date

NYC_ED_PSAL_Sports_Clearance_Form_02112019 FOR PRINT USE ONLY
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