Evaluacian Fisica previa a la participacian en deportes

DEPORTISTAS CON NECESIDADES ESPECIALES: FORMULARID DE ANTECEDENTES MEDICOS COMPLEMENTARIOS

Fecha del examen

Nombre Fecha de nacimiento

Sexo Edad Grado Escuela Deporte(s)

|. Tipo de discapacidad

2. Fecha del comienzo de la discapacidad

3. Clasificacian (si se encuentra disponible)

4, Causa de la discapacidad (nacimiento, enfermedad, accidente, trauma

3. Anota los deportes en los que desees jugar

si

B. élUsas habitualmente un aparato ortopédico, un dispositivo de ayuda o pratesis?

7. éllsas un aparato ortopédico o dispositivo de ayuda especial para hacer deportes?

8. éTienes algin sarpullido, ulceraciones o algan otro tipo de problema en la piel?

9. éTienes una pérdida en tu capacidad auditiva? éUsas audifono?

10. éTienes algtn impedimenta visual?

1. éTienes algin dispositivo especial para orinar o defecar?

12.4.8ientes ardor o dolor al orinar?

13. éHas tenido disreflexia (reflejo anormal) autdnoma?

14. iTe han diagnosticado alguna vez una enfermedad relacionada con el calor (hipertermia) o el frio (hipotermia)?

13. éSufres espasmos musculares?

1B. éSufres convulsiones frecuentes que no se pueden controlar con medicina?

o

Explica las preguntas en las que respondiste “si

Por favor indica si has tenido algo de |o que mencionamos a continuacign

si

Inestabilidad atlantoaxial

Evaluacian con Rayos X por inestabilidad atlantoaxial

Articulaciones dislocadas (més de una)

Sangras con facilidad

Baso agrandado

Hepatitis

(steopenia u osteoporosis

Dificultad para controlar los intestinos

Dificultad para controlar la vejiga

Adormecimiento o cosquilleo en los brazos o manos

Adormecimiento o cosquilleo en las piernas o pies

Debilidad en los brazos o manos

Dehilidad en las piernas o pies

Cambio reciente en la coordinacion

Cambio reciente en |a habilidad para caminar

Espina bifida

Alergia al latex

o

Explica las preguntas en las que respondiste “si

Por la presente, declaro que segin lo que yo sé, mis respuestas a las preguntas anteriores estan completas y son correctas.

Firma del deportista Firma del padre/madre/tutor legal Fecha




Evaluacion Fisica previa a la participacian en deportes

FORMLULARID DE EVALUACION FISICA

Nombre Fecha de nacimiento

RECORDATORID PARA LOS MEDICOS

|. Consideren preguntas adicionales en los temas més delicados
o (e sientes estresado o bajo mucha presion?

¢Alguna vez sientes tristeza, desesperanza, depresitn o ansiedad?

¢Te sientes sequro en tu casa o en el lugar donde vives?

¢Has probado alguna vez cigarrillos, o mascado tabaco o o has consumido en alguna otra forma?

En los altimos 30 dias éhas mascado tabaco o lo has consumido en alguna forma?

¢Bebes bebidas alcohalicas o usas otras drogas?

¢Alguna vez tomaste esternides anabdlicos para aumentar o bajar de peso, o para mejorar tu desempefio?
o (lsas cinturdn de sequridad? ilsas casco? élsas condones?

2. Consideren repasar las preguntas sobre los sintomas cardiovasculares (preguntas & a [4)

REVISACIGN/EXAMEN

Altura Peso o Masculino o Femenino

Presidn Arterial / (/7 )Pulso Vision D20/ 120/ Corregida o Si oo No

ASPECTOS MEDICOS NORMAL ANORMAL
Apariencia

o Estigmas de Marfan (escoliosis, arco del paladar alto, pectus excavatum, aracnodactilia,
extensian brazo>altura, hiperlaxidad, miopia, MVP, insuficiencia adrtica)

Djos/Oidos/Nariz/Garganta”
o [Pupilas iguales
o Audicign

Banglios linfaticos

Corazan®
o Soplos (auscultacian de pie, supina, +/-Valsalva
o Ubicacidn del punto de méxima impulso (PMI)

Pulsos
o Femoral simulténeo y radial

Pulmaones

Abdomen

Benital urinario (hombres dnicamente)”

Piel
o HSV, lesiones que sugieran MRSA, tinea corparis

Neuroldgico®

MUSCULOESOUELETICD

Cuello

Espalda

Hombro/brazo

Codo/antebrazo

Mufieca/mano/dedos

Cadera/muslos

Rodilla

Pie/dedos del pie

Funcional
o [aminar en cuclillas, saltar en una sola pierna

*Considere ECG, ecocardiograma, y remisi6n a un cardidlogo por antecedentes o exémenes cardiacos anormales.
*Cansidere examen B si es en un lugar privado. Se recomienda que haya una tercera parte presente.
*Considere una evaluacian cognitiva o examen neurapsiquidtrica de base si hay antecedentes de contusian significativa.

o Autorizado para realizar todo tipo de deportes sin restricciones

o Autorizado para realizar todo tipo de deportes sin restricciones con uaci dicional

dee o tratamiento para

o No autorizado

O Evaluacidn adicional pendiente
[ Para todo deporte
0 Para ciertos deportes

Razén

Recomendaciones:

He examinado al alumno nombrado anteriormente y completado la evaluacidn fisica previa a la participacidn en deportes. El deportista no presenta contraindicaciones clinicas aparentes para practicar y participar en el o los

deportes segin se sefiald anteriormente. En mi consultorio se encuentra una copia de la evaluacidn fisica y se pondré a disposicidn de la escuela si los padres lo solicitan. Si llegara a aparecer algdn problema médico después

de haberse autorizado al deportista para participar, el médico podré rescindir la autorizacitn hasta que el problema se haya resuelto y las consecuencias potenciales hayan sido explicadas al deportista (y a sus

padres/tutores legales).

Nombre del médico (en imprenta)

Direccian

Firma del médico




Evaluacion Fisica previa a la participacian en deportes

FORMLULARID DE AUTORIZACION

Nombre Sexo [1Masc. [JFem. Edad Fecha de nacimiento

o Autorizado para realizar todo tipo de deportes sin restricciones

o Autorizado para realizar todo tipo de deportes sin restricciones con r Jaciones de evaluaci ficional

o tratamiento para

o No autorizado
O Evaluacidn adicional pendiente
O Para todo deporte
[ Para ciertos deportes

Razén

Recomendaciones:

He examinado al alumno nombrado anteriormente y completado la evaluacicn fisica previa a la participacidn en deportes. El deportista no presenta contraindicaciones clinicas aparentes para practicar y participar en el o los
deportes segin se seiald anteriormente. En mi consultorio se encuentra una copia de la evaluacidn fisica y se pondré a disposicidn de la escuela si los padres lo solicitan. Si llegara a aparecer algin problema médico después
de haberse autorizado al deportista para participar, el médico podré rescindir la autorizacidn hasta que el problema se haya resuelto y las consecuencias potenciales hayan sido explicadas al deportista (y a sus

padres/tutores legales).

Nombre del médico (en imprenta) Fecha
Direccitn Teléfono
Firma del médico MD o DO

INFORMACIGN PARA CASOS DE EMERGENEIA

Alergias

[tra informacian




PREGLNTAS MEDICAS

si

26. iToses, tienes un silbido al respirar o respiras con dificultad mientras haces o después de
hacer gjercicin?

27. iHas usado alguna vez un inhalador o tomado medicina para el asma?

78. iAlguien de tu familia tiene asma?

29. iNaciste sin (o te falta) un rifién, un ojo. un testiculo (hombres), tu baso o cualquier otro
firgano?

30. &Sufres de dolor en la ingle, o tienes un bulto doloroso o una hernia en la zona de la ingle?

31. &Tuviste mononucleosis infecciosa (mono) durante el mes pasado?

32. iTienes algin sarpullido, ulceraciones por presin, u otros problemas en |a piel?

33. éHas tenido alguna vez herpes o infecciones de la piel por estafilococos resistentes ala

meticilina (MRSA)?

34. iHas tenido alguna vez una lesion en la cabeza o una contusidn?

39. éMlguna vez recibiste un golpe en la cabeza que te causd confusidn, un dolor de cabeza
prolongado o problemas de memaria?

3b. iTienes antecedentes de convulsiones?

37. &Te duele la cabeza cuando haces ejercicio?

38. iAlguna vez sentiste adormecimiento, cosquillen o dehilidad en los brazos o piernas
después de caerte o de sufrir un golpe?

39. tAlguna vez sufriste |a pérdida de movilidad de los brazos o piernas después de caerte o
sufrir un golpe?

40. iAlguna vez te empezaste a sentir mal mientras hacfas ejercicio en el calor?

41, i.Sientes calambres con frecuencia mientras haces ejercicio?

42. iAlguien de tu familia tiene o es portador de anemia falciforme?

43. iHas tenido algin problema en los ojos o en la vista?

44, iHas tenido alguna lesidn en un ojo?

43, illsas gafas o lentes de contacta?

4B. illsas proteccian para tus ojos, tales coma gafas protectoras o mascaras?

47. iTe preocupa tu pesa?

48. iEstas intentadn o te han recomendado aumentar o bajar de peso?

4. iEstas siguiendo una dieta especial o evitas ciertos tipos de comidas?

all. iAlguna vez sufriste un trastorno en tu alimentacitn?

al. éTienes alguna preocupacitn que querrias conversar con un médico?

MUJERES LINICAMENTE

a2. éHas tenido un periodo menstrual?

3. illué edad tenias cuando tuviste tu primer periodo menstrual?

a4. iCuéntos periodos tuviste en |os dltimos 12 meses?

"

Explica a continuacidn las preguntas que respondiste "si

Por la presente, declaro que segin lo que yo sé, mis respuestas a las preguntas anteriores estan completas y son correctas.

Firma del deportista Firma del padre/madre/tutor legal

Fecha




Evaluacian Fisica previa a la participacian en deportes
FORMULARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS
(Nota: F paciente y sus padres deberén lenar este farmulario antes de ver al médizo. F médico deberd conservar este formulario en el expediente del pacients)

Fecha del examen

Nombre Fecha de nacimiento

Sexo Edad Grado Escuela Deporte(s)

Medicinas y alergias: Por favor anota todas las medicinas con o sin receta, y los suplementos (de hierbas y nutrician) que estés tomando actualmente

iTienes alguna alergia? OSi ONo  Sirespondes “si", por favor identifica la alergia especifica a continuacidn.
[Medicinas OPalen OComida [ Insectos

u_

Explica las respuestas que contestaste “si”. Marca un circulo alrededor de las preguntas que no sepas.

PREGUNTAS GENERALES Si No

|. iAlguna vez un médico te negd o restringid tu participacitn en deportes?

2. iTienes alguna afeccian médica constante? Por favor identificala
oAsma oAnemia o Diabetes o Infecciones
Otra:

3. 6Alguna vez pasaste la noche (estuviste internado) en un hospital?

4. éTuviste alguna cirugia?

PREGLNTAS SOBRE TU SALUD CARDIACA Si No

5. iAlguna vez te desmayaste o casi te desmayaste MIENTRAS o DESPUES de hacer ejercicio?

B. éAlguna vez sentiste una molestia, dolor, tensidn o presidn en el pecho mientras hacias
gjercicio?

7. Mientras haces ejercicio, ésientes que el corazdn te late muy répido (se dispara) o que los
|atidos son irregulares?

8. éAlguna vez un médico te dijo que tienes algin problema en el corazan? Si es asi, marca todo
o que corresponda:

o Presidn alta o Un soplo

o Colesterol alto o Una infeccidn cardiaca

o Enfermedad de Kawasaki  Dtro:
9. iTu médico alguna vez te dio una orden para hacerte un examen del corazdn? (Por gjemplo,
ECG/EKG. ecocardiograma)

I0. Mientras haces ejercicio, ite sientes mareado o te falta el aire més de lo que podria
esperarse?

I1. éAlguna vez tuviste una convulsidn inexplicable?

1. Mientras haces ejercicio, éte cansas o te falta el aire mas que a tus amigos?

PREGUNTAS SOBRE LA SALUD CARDIACA DE TU FAMILIA

13. éAlgin miembro de tu familia murid por problemas del corazén o tuvo una muerte sabita
inesperada o inexplicable antes de los 30 afios (incluso por ahogo, accidente automovilistico sin
explicacian, o sindrome infantil de muerte sibita)?

14. &Alguien de tu familia sufre de miocardiopatia hipertrafica, sindrome de Marfan,
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho, sindrome de T largo, sindrome de 0T
corto, sindrome de Brugada d taquicardia ventricular polimarfica catecolaminérgica?

15. Alguien de tu familia tiene problemas cardiacos, un marcapasos o un desfibrilador
implantado?

1B. éAlguien de tu familia ha tenido desmayos o convulsiones inexplicables, o casi se ahoga?

PREGLINTAS SOBRE LOS HUESOS Y ARTICULACIONES si NO

7. &Alguna vez tuviste una lesidn en un hueso, misculo, ligamento o tendén que no te permitia
ir al entrenamienta o a un partido?

18. éAlguna vez te fracturaste o fisuraste huesos, o te dislocaste articulaciones?

19. éAlguna vez tuviste una lesian que requirid rayos X, MRI (imagen de resonancia magnética),
tomografia computarizada, inyecciones, terapia, un aparato ortopédico, yeso o muletas?

20. éAlguna vez tuviste una fractura de esfuerzos (stress fracture)?

21. iAlguna vez te dijeron que tienes, o una radiograffa mostrd, inestabilidad en el cuello o
inestabilidad atlantoaxial? (Sindrome de Down o enanisma)

22. illsas habitualmente un aparato ortopédico, plantillas u otro dispositivo de ayuda?

23. iTienes alguna lesian en un hueso, masculo o articulacion que te molesta?

24. iAlguna de tus articulaciones te causa dolor, se hincha, se siente caliente o se pone roja?

24. itienes antecedentes de artritis juvenil o enfermedad en el tejido conectiva?




Asociacion De La Escuela Secundaria De Georgia
Padres/Estudiantes Formulario de Concientizacion Sobre Conmociones Cerebrales

Escuela:

PELIGROS DE CONMOCIONES CEREBRALES

Conmociones Cerebrales en todos los niveles del deporte han recibido mucha atencion y se ha aprobado una ley
estatal para abordar este problema. Los atletas adolescentes son particularmente vulnerables a los efectos de una
conmocion cerebral. Una vez considerado una lesion menor en la cabeza, ahora se entiende que una conmocién
cerebral tiene el potencial de provocar la muerte o cambios en la funcién cerebral (sea a corto a largo plazo). Una
conmocion cerebral es una lesidn cerebral que resulta en una interrupciéon temporal de la funcién normal del
cerebro. Una conmocién cerebral ocurre cuando el cerebro se balancea violentamente hacia adelante y hacia atras
o se retuerce dentro del craneo como resultado de un golpe a la cabeza o el cuerpo. La participacién en cualquier
deporte después de una conmocion cerebral puede provocar empeoramiento de los sintomas de la conmocién
cerebral, también puede aumentar el riesgo de sufrir mas lesiones cerebrales e incluso la muerte.

La educacion del jugador y de los padres en esta drea es crucial- esa es la razon de este documento. Refiere a este
documento regularmente. Este documento debe estar firmado por un padre o tutor de cada estudiante que desea
participar en el atletismo GHSA. Una copia debe ser devuelta a la escuela, y uno guardado en casa.
SIGNOS Y SINTOMAS COMUNES DE CONMOCIONES CEREBRALES
e Dolor de cabeza, mareos, falta de equilibrio, movimientos torpes, reduccién del nivel de energia/cansancio
e Nauseas o vomitos
e Visidn borrosa, sensibilidad a la luz y al sonido
e Nubosidad de la memoria, dificultad para concentrarse, proceso de pensamientos lentos, confundido
acerca de los alrededores, o las tareas del juego
e (Cambios inexplicables en el comportamiento y la personalidad
e Perdida de la consciencia (NOTA: Esto no ocurre en todos los episodios de conmocién cerebral)
POR-LEY 2.68: GHSA CONMOCION CEREBRAL POLITICA: De conformidad con la ley de Georgia y las reglas
nacionales de juego publicadas por la federacion nacional de asociaciones estatales de escuelas secundarias,
cualquier atleta que muestre signos, sintomas, o comportamientos consistentes con una conmocién cerebral sera
retirado inmediatamente de la practica o concurso y no volvera a jugar hasta que un profesional medico apropiado
haya determinado que no ha ocurrido una conmocidn cerebral. (NOTA: Un profesional de atenciéon medica
adecuado puede incluir un medico con licencia u otra persona con licencia bajo la supervisiéon de un medico con
licencia como una enfermera practicante, un asistente medico o un entrenador atlético certificado que haya
recibido capacitacion en evaluaciéon y manejo de conmocidnes cerebrales.
a) Ningun atleta puede regresar a un juego o practica el mismo dia en que (a) se diagndéstico una conmocién
cerebral, o (b) no se puede descartar
b) Cualquier atleta diagnosticado con una conmocion cerebral sera despejado con la autorizacion
medica de un profesional de la salud adecuado antes de regresar a la participacion en cualquier
practica o concurso futuro. La formulacion de un protocolo gradual de regreso al juego sera parte
de la autorizacién médica.

Al firmar este formulario de conmocién cerebral, yo doy permiso
para transferir este formulario de conmocion cerebral a otros deportes que mi hijo puede jugar. Soy
consciente de los peligros de la conmocion cerebral y este formulario de conmocién cerebral
firmado me representard a mi y a mi hijo durante el afio escolar 2022-2023. Este formulario serd
almacenado por el sistema escolar.

HE LEIDO ESTE FORMULARIO Y ENTIENDO LOS HECHOS PRESENTADOS EN EL.

Nombre del Estudiante (Impreso) Nombre del Estudiante (Firmado) Fecha

Nombre del Padre (Impreso) Nombre del Padre (Firmado) Fecha





