'E.XI’-EDI’ENTE MEDICO DE PARTICIPACION EN DERORTES

Esta evaluacién cs usada solamente pare determinar la disposicién a la participacién en Ios deportes. No debe ser usada como sustituto para exdmenes
regulares de cuidado de la salud. Estz hoja debe ser llenada por el alumno antes de traerla = la oficina del médico.

-,

Pérdida o ganancia de més de 10 Ibs. de peso el afio pasado
Dieta especial por razones médicas

Enfermedad del rifién u orina oscura

marrdn 0 COn sangre

Periodos mestruales ansentes o irregulares
Calambres incapacitantes con el periodo menstrual

NOMBRE A€ - ___EDAD SEXO ESCUELA,
DIRECCION TELEFONO ; GRADO
DEPORTES A JUGARSE (1) o T B)
; HIS"._(‘ORIAL MEDICO
(A ser llenado por el alumno y el padre o guardiin)
1. ; Padeces de alergias? (drogas, comida, picadas de insectos, etc.) : SI NO
S{; hez una lista: ; i
2. ;Esths tomando alguna droga o medicina, incluyendo esteroides o suplemeritos protefnicos? ( Diariamente u ocasionalmente) SI < NO
Si; haz una lista: :
3. ; Estfs siendo tratado dc alguna condicién por un médico u otro profcsional delasalud?  SI NO
Sf; explica:
4 LTehaaconsc_]ado algina vez un doctor a que 0o paiticipes en algun deportc'? : SI NO
-Sf; explica:
. [,Padm de alguna condici6n crénica, trastornoso enfermedades? Marque las pertinentes 333333333 NO
asma trastornos de la sarigre : diabetes, ) epilepsia (ataques)’
hepatitis hipertensién (alta presién) -~ enemi celular de hoz (otro)
mononucleosis-afio____ enfermeded de Kawasaki - mcapactaad (describa) g
Por favor, marque las pertinentes si Ud. padece o ha padecido de las sngumntﬁ coud:cmnes.
ST NO - : SI NO
Lesién en la czbezz, conmocion cerebral o has estado g S Sk W e
inconsciente, si Sf, cuantes veces _ Lesién oculer o desprendimiento de la retina T
Dolores de cabeza inés de una vez por semana e oa " Vision enturbiada o visién en un sblo ojo e el
Faltz de sensacién o entumecimento en cualquier ~H0 Usa gafas o lentes de contacto Ey fnails qaguls
parta del cuerpo SRR e (e Pérdida de la audicién o dafio en uno o ambos oldos o s
Agotamiento por calor o a.caquc de calor __ _-_  Tubosen los ofdos o timpano perforado . i it k.
Dificultad al correr 1/2 milla sin parar __ ___ Dientes falsos, chapas o aparatos (braces), s
Dolor en el pecho, mereo o desmayo durante el eJCTCIClO ___ ___  Sangraporlanariz sin razén b :
Tos, jadeo, dificultad al respirar durante cjercicio o Se magulla fécilmente y- toma mucho ncmpo en parar la
mal tiempo R & ___ sangre cuando se corta e AT
Fuma cigarrillos o mastica tabaco .. ____ Menosde dosrifiones o en los varones, dos testiculos e G
Problemas cardiacos, soplo o arritmia ___ __.  Promberancia(s)enla axile o enla ingle ol el
Micmbro de la familia de menos de 50 - — - " ____ Erupciones o problemas de la picl 5§ g rugue 0
afios ba sufrido un ataque cardiaco Diarrea més de una vez por semana, excreta negra o con :
Lesién o dolor en el cuello, Iaespinadorsal, oenlaespalda __ ___ sangre
Para hembras participantes:

[
T

'Hll

;Has sido hospitalizado(z) por razones médicas o quirirgicas?  SI NO

Por favor, cuidadosamente liste cualquier herida o lesién (de los nervios, los misculos, los hue.scs, o coyunturas) que hayas suﬁ':do la enel o' 1e permitié
_participar en actividades regulares, por espatio de una semana o més.
% Ares lesionada

- (rodilla, muslo, cueilo, espinilla) (D, 1) (fracture, torcedurs, hinchazén, nervio pinchado, etc.) 53 S NO

ALUMNO Y PADRE 0 GUARDIAN: - : . =
Declaramos que hemos analizado este historial médico y encuntramos que la mforméclén contenida.en las partes arﬂbn md:cndas son correctas,

segiin nos consta. = Wy
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