Cuestionario de actualizacién del historial médico del Departamento de Educacién de Nueva Jersey

Nombre de Escuela:

Para participar en un equipo o escuadrén atlético interescolar o intramuros patrocinado por la escuela,
cada estudiante cuyo examen fisico se completé mis de 90 dias antes del primer dia de practica oficial
debera proporcionar un cuestionario de actualizacion del historial médico completado y firmado por
el padre o tutor del estudiante.

Estudiante: Edad: Grado:

Fecha del ultimo examen fisico: Deporte:

Desde el iltimo examen fisico previo a la participacién, ;su hijo / a:

1. ;Se le ha recomendado médicamente que no participe en un deporte? Si No

En caso afirmativo, describa en detalle:

2. Ha sufrido una conmocion cerebral, ha estado inconsciente o ha perdido la memoria por un golpe en

la cabeza? Si No

En caso afirmativo, explique en detalle:

3. ¢Se ha roto un hueso o se ha torcido / dislocado / dislocado algin misculo o articulacién?

Si No

En caso afirmativo, describa en detalle:

4. ;Desmayado? Si D No D

¢En caso afirmativo, fue durante o inmediatamente después del ejercicio?




5. ¢Dolor en el pecho, dificultad respiratoria o "corazén acelerado? Si| | No
En caso afirmativo, describa:

6. ;Ha habido antecedentes recientes de fatiga y cansancio inusual?  Si No

7. ;Ha sido hospitalizado o ha tenido que ir a urgencias? Si No

Si es si, expliquelo en detaile:

8.  Desde el Gltimo examen fisico, ;ha habido una muerte sibita en la familia o algiin miembro de la

familia menor de 50 afios ha tenido un ataque cardiaco o "problemas cardiacos"? Sijm| No I |

9. (Comenz6 o dejé de tomar algin medicamento recetado o de venta libre? Si No L—_l

10.  ;Le han diagnosticado Coronavirus (COVID-19)? Si No

Si se le diagnosticd Coronavirus (COVID-19), ;su hijo/a tuvo sintomas? St No

Si le diagnosticaron Coronavirns (COVID-19), ; fue hospitalizado su hijo/a? Si No ' |

11. (;Aigﬁn miembro del hogar del estudiante-atleta ha sido diagnosticado con Coronavirus (COVID-
19)?  Si No

Fecha: Firma del padre / tutor:

Devuelva el formulario completo a la enfermeria de la escuela.




EVALUACION FISICA — PRE-PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO

(Nota: Este formulario debe ser rellerado por el paciente y padre/madre antes de ver al doctor. £l doctor debe mantener este formulario en el expediente]

Facha del examen

Nombra Fecha de nacimiento

Sexo Edad Grado Escuela Deportels)

Medicamentos y Alergias: Por favor, indica todos los medicamentos con y sin receta médica y suplementos (herbales y nutriclonales) que
estas tTomando actuaimente

Tienes alergias [Osi ONo  Silarespuesta essi, por favor identifica abajo la alergia especffica.
EIMedicamentos [IPolen OComida O Picaduras de insecto

Explica abajo las preguntas respondidas con un “si”, Pen un circulo alrededor de [as preguntas cuyas respuestas desconoces.

PREGUNTAS GENERALES ‘ 5i { No PREGUNTAS SOBRE LA SALUD DEL CORAZON DETU
1. jAlgunavez un doctor te ha prohibide ¢ limitado tu FAMILIA : Si | No
participacidn en deportes por alguna razén? 13, ;Has tenido algin familiar que ha fallecido a causa de
2. ;Tienes actualmente alguna condicion médica? problemas de corazon o que haya fallecido de forma
Si es asl, por favor identificala abajo: inexplicable o inesperada antes de la edad de 5 afios
OO Asm 5 O Anemia CIDiabetes {incluyendo ahogo, accidente de trafico inesperado,
infecciones o sindrome de muerte sublta infantil)?
Otro; 14, ;Sufre alguien en tu famllia de cardiomicpatia
3. ;Has sido Ingresado alguna vez en el hospital? hipertréfica, sindrome Marfan, cardiomiopatia
o arritmogénica ventricular derecha, sindrome de QT
4. ¢Has tenido cirugia alguna vez? corto, sindrome de Brugada, o taquicardia ventricular
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD DETU CORAZON si | No polimérfica catecolaminérgica?
S. (Te has desmayado alguna vez ¢ casi te has desmayado 15. ;Algulen en tu familia tiene problemas de corazsn, un
DURANTE o DESPUES de hacer efercicio? marcapasos o un desfibrilador implantade en sucerazon?
&. ¢Has tenido alguna vez molestias, dolor o presién en el 16. ;Ha sufrido alguien en tu familia un désmayo
pecho cuando haces gjercicio? inexplicable, convulsianes inexplicables, o casi se
?
7. iAlgunavez has sentido gue tu corazdn se acelera o ha ahogado? -
tiene |atidos irregulares cuando haces efercicio? PREGUNTAS SOBRE HUESOSY ARTICULACIONES Si | No
8. (Te ha dicho alguna vez un doctor que tienes un 17. ;Alguna vez has percido un entrenamiento o partide
problema de corazdn? Si es asl, marca el que sea porque te habfas lesionade un huese, misculo,
pertinente ligamento ¢ tendén?
L] Presion alta 0 Un soplo en el corazén 18. ;Te has roto o fracturado alguna vez un hueso o
D iivel alto de cofesterol 392 ";femé“ en el dislocado una articulacién?
corazén - ;
ClEnfermedad de Kawasakl [ Otro: 19, {Has sufride aiguna vez una lesidn que haya requerido
- ' - radiografias, resonancia {MR() tomagraffa, inyecciones,
9. ¢Alguna vez un doctor te ha pedido que te hagas terapia, un soporte ortopédico/tablills, un yeso, o muletas?

pruebas de corazon? {Por ejemplo, ECG/EKG,

- H & 7
ecocardiograma) 20. jHassufrido alguna vez una fractura por estres?

10. ;Te sientes mareado o te falta e afre mas de lo 21. ;Te han dicho alguna vez que tienes o has tenldq una
esperado cuando haces ejercicio? radiograffa para diagnosticar inestabilidad del cuello
o inestahilidad atlantoaxial? (Sindrome de Down o

1. ;Hastenido a co sldn Inexplicable? .
11.¢ lguna vez una convulslén inexp le enanismo)

12. {Te cansas mas o te falta el aire con mas rapidez que a

tus amigos cuando haces ejercicio? 22, ;Usas regularmente una tabilla/soporte artepédico,

ortasis, u otro dispositive de asistencia?l

23, ;Tienes una lesién en un huese, musculo o
articulacién que te esté molestando?

24, ;Algunas de tus articulaciones se vuelven dolorosas,
inflamadas, se sienten callentes, o se ven enrajecidas?

25. ;Tienes historial de artritis juvenil o enfermedad del
tejido conectivo?

{Por favor, continde}




PREGUNTAS MEDICAS S( | No 50LO PARA MUJERES ' Si | No

26, ; Toses, tienes siibidos o dificultad para respirar 52, (Has tenido alguna vez el perlodo menstrual?

durante o despuds de hacer ejerclcio?

53. ;Qu¢ edad tenfas cuando tuviste tu primer perloda
27. {Has usado alauna vez un Inhalador o has tomado menstrual?.

dicamento para el asma? —
meclcamenta par il 54, ;Cusntos perfodos has tenido en los Gltimos 12 meses?

28, jHay alguien en tu familia que tenga asma?

29. ;Naciste sin o te falta un rifién, un ojo, un testiculo , Explica aqui las preguntas a las que respondiste con un “si”
{varones), el bazo, o aigun otro 6rgano?

30. ;Tienes dolor en la ingle o una protuberancla o hernia

dolorosa en el drea delaingle?

31. ;Has tenido mononucleosis (mono} Infecclosa en el
ditimo mes?

32. ;Tienes algln sarpullido, llagas, u otras problemas en
la piel?

33. ;Has tenido herpes o Infeccidn de SARM en la plel?

34. Has sufrido alyuna vez una lesidn o contusién en

la cabeza?

35, ;Has sufrido alguna vez un golpe en la cabezaquete

haya producido una confusién, dolor de cabeza
prolongado, o problemas de memoria?

36. [Tienes un historial de un trastorno de convulsiones?

37, [Tlenes daolores de cabera cuando haces gjercicio?

38, jHas tenido entumecimiento, hormigueo, o debliidad

en los brazos o plernas después de haber sufrido un

golpe o haberte caldo?

39. ;Has sido alguna vez incapaz de mover fos brazos o las
piernas después de haber sufrido un galpe o haberte
cafdo?

40, ;Te has enfermado alguna vez al hacer ejercicio cuando

Yo por la presente declaro que, segin mi mas leal saber y entender,
mis respuestas a las preguntas anteriores estan completas y son
correctas.

hace calor? Firma del atleta : ) '

41, Tienes calambres frecuentes en los musculos cuando Firma de| padre/madre/tutor legal

haces ejerciclo?

42, ;Tienes td o alguien en tu familia el rasgo depranocftico Fecha

ola enfermedad drepanacitica? :

43, ;Has tenido algin problema con fos 0jos o la vista?

44, /Has sufrldo alguna lesion o dafie en los ojos?

45, (Usas lentes ¢ lentes de contacto?

46, ;Usas proteccion para los ojos, tal como lentes
protectoras o un escudo faciai?

47, ;Te preocupa tu peso?

48, ;Estds intentando aumentar o perder de peso o algiulen
te ha recomendado que lo hagas?

4%, jEstas siguiendo alguna dleta especial o evitas clertos
tipos de comida?

50, ¢Has tenido alguna vez un trastorno allmenticio?

51. Tlenes alguna preocupacidn de la que quieras haklar
con el doctor?
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B FPREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
THE ATHLETE WITH SPECIAL NEEDS:
SUPPLEMENTAL HISTORY FORM

Date of Exam
Name Date of birth
Sex Age Grade School Sport{s}

1. Type of disability

2. Datg of disability

3. Classication (if avallable}
4. Cause of disablilty {blrth, disease, accident/trauma, other)
. Ust the sports you gre Interested In playing

1

P et S R

6, Do you regularly Use a brace, asslstive device, or prosthetic?
7. Do you usa any specfal brace or assistive device for spors?
3,
g,

. Do you have any rashes, pressurg sores, or any other skin probiems?
. Do you have 2 hearing foss? Do you use a hearing ald?
10, Do you have 2 visual impairment?
1. Do you use any speclal devices for bowel or bladder function?
12. Do you have buming or dissomfort when urinating?
13. Have you had autcnomic dysreflexia?
14, Have you ever been diagnosed with 3 heat-related (hyperthermia) or cold-related (hypothermla) liness?
15, Do you kayve mustle spasticity?
16, Do you have frequent seiziives that cannot be controllzd by medication?

Explain “yes" answers here

Please indicate if you have ever had any of the Tollowing.
IR TR Ry ke e e T e ST e NETE Ll Do T B ves T s Nel, I
Allantoaxkalinstability

X-ray evaluation for ationtoaxdal ingtability
Dlsiocated Joints (mors than one)

Easy bleeding

Enlarged spleen

Hepatitis

Osteopenla or asteoparosis

Difflculty cantralling bowe!

Diffledity contralling biadder

Numbness or tingilng In arms o hands
Nurnbnass or tingiling In legs or feet
Wealness in ams or hands

Weakness in legs or fest

Recent clange In coardination

Recent change In ability to waik

Spina biflda

Latex allergy

Expiain "ves" answers here

{ hereby state that, 1o the best of my knowledge, my answers to the above questions are complete and correct,

Slgnature of athiate Signalure of parentiguardian Date
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- nurse, or physician assistant; and 2} compleled the Student-Athlete Cardiac Assessment Professional Development Madule.

B PREFPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Nzme Date of birth
PHYSICIAN REMINDERS

1. Gansider additional questions on more sensitive issues
* Ua yau feel stressed out or under 3 ot of pressure?
* Do you over feel sad, hapetess, depressed, or anxious?
* Do you feel safe at your home or residence?
* Have yau ever tried cigarettes, chewing tobacco, snuf?, or dip?
* During the past 30 days, €id you use chewing tobaceo, snutf, o dip?
* Do you drink aicokol or use any ather drugs?
* Have you ever taken acabelic sterids or used any other perfoermance supplement?
* Have you ever taken any supplements to help you gain or lese weight or improve your performances?
* Do you wear 2 5eat belt, use a helmet, and use condoms?
2, Cangider reviewing questions on cardicvascalar symptoms {questions 5-14).

| EXAMINATION: 22 s Bl s i
Height Weight O Male 0T Female
BP Vision B 20/ Lo/ Corrected JY O N

MEDICAL- =5, . w5 AT R LUNORMAL, ) 7 b SAENORMAL FINDINGS: « 72707 i
Appearance

« Martan stigmata (iyphescollesis, high-arched paiate, pectus excavatum, arachnodactyly,
arm span > height, hyperiadty, myopia, MVE, aortle Inaufficiency)

Eyes/ears/nose/throat

+ Pupils equal

= Hearing

Lymph nodes

Heart®
= Murmurs {auscultation standing, supine, +/- Valsalva)
» Logation of point of maximal Impulse {PM0)

Pulses

» Simultaneous femoral and radial pulses
Lungs

Abdomen

Banitourinary {males only)®

Sk
« HSY, leslons suggestive of MASA, tines corpatis

Netrofogic

MUSCULBSKELETAL  © . aem o7 s 50 i e vE Toe em R e TR
Neck

Back

Shoulder/arm
Blbow/forearm
Wrlathand/fingers

Hip/thigh

Knee

Leg/ankle

Foot/toes

Functianal

= Duck-walk, singie leg hop

*Conaldar EGG, schogardlogram, and referal to cardloiogy for abnormal cardlac hlatory o axam.
“Conaldar GU exam ifIn private seting, Having third warty srogent I3 recammended.
«Conglder cognitive avalliation er baselne neurapaychiatris testing If a hlstory of dignificant concusslon.

NOTE: The preparticiaption physical examination must Be conducted by a health care provider wha 1) is a feensed physician, advanced practician

|~

-l
=

[ Clearad for alf sports without restriction
[ Cleared for all sparts withaut restriction with recommendations for further pvaluation or traatmert for

0 Mot cleared
[ Panding further pvaluation
O For any sparts
T For certaln sports
Reason

Recommendatlons

{ fave examined he abave-named student and cempleted Lhe preparticipatios physizal svalualion, The athiete does nat presenl apparent clinieal contraindicalions lo practice and
participate In the sperl(s) as outlined above, A copy of the physical exam = on record in my ulfice and can be made available to the schoel ot the request of the parents. [f conditlons
arise after tte athlele has been clezred far participation, a physician may rescind the clearance unkil the problem js resolved and the patential consaguences are completely expiained
to the athiete (and parents/guardians).

Name of physiclan, advanced practice nurse (APN], physiclan asslstant (PA) (print/type), Date

Address Phane

Slgnature of physician, APN, PA
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B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
CLEARANCE FORM

Name Sex OM OF Age Date of kirth
O Cieared for all sporfs without restriction

1 Gleared for all sports withaut restriction with recommendations for further evaluation o {reatment for

[0 Not cleared
O Panding further evaluation
1 For any sports
O For certain sports

Reasan

Recommendations

EMERGENCY [NFORMATION

Allergies

Cther information

HCP OFFICE STAMP SCHOOL PHYSICIAN:
Reviewed on
[Date)
Approved Not Approved
Signature:,

I have examined the ahove-named student and completed the preparticipatian physical evaluation. The athlete does not present apparent
clinical contraindications to practice and participate in the sport(s) as outiined abuve. A copy of the physical exam is on record in my office
and can ke made available to the school at the request of the parents. If conditions arise after the athlets has been cleared for participation,
the physician may rescind the clearance until the problem is resolved and the petential consequences are completely explained to the athlete
(and parents/guardians).

Name of physician, advanced practice nurse {APN), physician assistant (PA) Date

Address Fhione

Slgnature of physician, APN, PA

Completed Cardiac Assessment Professional Development Module

Date Signature,
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