
EXAMINATION
BP- WT

Cardiovascular Exam - Normal -
Murmur _ Yes

*3 MusculoskeletalExam

tnee _ Normal -
Anlle - Normal -
Shoulder - Normal -

tolher Orthoped ic - Normal -
Problems, e.8. neck, fe€t, scoliosis)

HI

PATIENT'S NAME:
Vision (R) - 

(L)

Abnormal ComlTlents:

No Describe:

Record laxig', weakness, instability, decreased ROM-if abnormal

4. Optional Exam-shoutd be dor€ if hbtory is positive Comments:

ENT

Chest

Genitalia

Skin

- ASSESSMENI: 5A.

- Normal - Abnormal

- Normal - Abnomal

- Normal - Abnormal

- Normal - Atmormal

- Nomal - Abnormal

- No problems identiJied 5.8. Other

RECOMMENDATIONS: 6 A. - Unlimited B. - Limit€d to sPecific sports C - Deferred until:(e s ' rehab '
echek,.oNultation, Iab, et )

. REEXAMINE: 7.A. _ yeally anct aner any injury that limits participation for Sreater than one week B other:

REQUIRED ELEMENTS ARE IN ASTERISK

I certify that I have examined the above student and that such examination r€veal€d L conditions no conditions) that

would prevent this student ftom PaticiPation in interscholastic aPorts'

Are you licensed to practice medicine in tl€ United States Yes - No

Phone Number
Signature

Date
Address

If student not qualified, list reasons for disqualification:

e obtained: acute inJections' obvious

srowth retaidatioi! diabetes, pr:norce, severJJsyi "f;;r'""a ry111^11*:::.Y,:*lilfl;llf,*1"li3l
5i:JS;'iil,#;ffi:H";lJd'i;;;;;;;;;;i",.",*,"'ir.'tr*"r defo;miry ass;cia'ed with tunctjondr ross'
historv ofcJnvulsions or concussions, absence or on€ krdn€y' eve' testicle or ovary' etc )



Nombre del paciente:

Ficha de Historia Deportiva Pre.Compet€ncia

Edad:

Sirvase revisar todas las pr€gunias con su padre o tutor y
contestailas lo mas exactamente posible,

Recomendamos rcpetir las I 1 prgguntas €numeradas a
oontinuaci6n y revisar cuidadosamente los detalles dg cualquier
resDuesta oositva.

Indicacioner prra el atletai

Indicecioles para el m{dico:

Si NO No s6
iAlgrln miembro de la familia del atleta (abuel4 madre, psdre, hermano,
hermana. tia- tio) muri6 $ibitamente antes de los 50 anos?

2 iEl atleta se desmay6 alguna vez dur:ante los €jercicios o detuvo los
eiercicios oorque s€ sentia mareado?

3 iEl adeta tiene asma (fatiga), fiebre de heno, o ataques de tos luego de los
eiercicios?

4 aAlguna vez el atleta se ha roto un hueso, fue enyesado o se lesion6
aleun& articulaci6n?

5 iEl ad€ta tiene una historia de conmoci6n cerebml (quedarse sin
conocimiento)?

6 iAlgua vez el atleta sufii6 una enfermedad rclacionada con el calor
(solDe d€ calor)?

7 j El adeta tiene also que quiera discutir con el m€dico?
8 aEl atlela tiene una eDfermedad cr6nica o visita regularm€nte a un mCdico

Dor alsfn Droblema en Darticular?
9 .j.El alleta toma alsuDa medicina?
l0 ,El adeta es aldrsico a aleuoa medicina o a la Dicadura de abgias?
t l iEl atleta tiene s61o uno de alguno de sus 6rganos par€s (ojos, ofdos,

rinones" testiculos. ovarios. etc.)?
t2 ;.El atleta usa leoles o lentes de contacto?

; Fecha de la ri'ltima vacuna conaa tdtanos? FECHA

Detallar cualquier respuesta positiva:

He contestado y revisado las geguntas anteriores y aulorizo a mi hijo a practicar deportes.

Firma del padrc o tutor

Fecha Tel.


