Muestra del Historial de salud intermedio para atletismo recomendado por NYSED

. Fechad
Nombre del estudiante: echade
nacimiento:

Nombre de la escuela: Edad:

Grado (marqueunaopcién): J 7 0O 8 9 [ 10 O 11 [ 12 |Llimitaciones: O NO [ Si

Deporte:

Fecha del ultimo
examen de salud:

Nivel deportivo:
1 Modificado [ Principiante [ Juvenil

] Primera

Fecha en que se
completd el formulario:

AFIRMATIVA en la ultima pagina.

El padre, la madre/el tutor DEBE completarlo y firmarlo - Proporcione detalles para cualquier respuesta

[J Convulsiones [ Enfermedad o portador del rasgo
de células falciformes
(1 Otro:

éSU HIJO/A ¢SU HIJO/A
SALUD GENERAL NO | Si HISTORIAL DE LESION NO | si
alguna vez tuvo una indicacion de un CEREBRAL/TRAUMATISMO DE CRANEO
proveedor de atencién médica que le O lo alguna vez tuvo un golpe en la cabeza que le
restringio la practica de deportes por algun causo dolores de cabeza, mareos, nauseas, O lo
motivo? confusién o le indicaron que tenia una
alguna vez tuvo que realizarse una cirugia? | | conmocion cerebral?
recibe tratamiento por un trastorno

alguna vez pasd la noche en un hospital? ] ] convulsivo o epilepsia? Do
recibié un diagndstico de mononucleosis en O lo alguna vez tuvo dolores de cabeza cuando O lo
el Ultimo mes? realiza ejercicio?
tiene solo un rifidn que funciona? O | O alguna vez tuvo migrafias? 0O | O
tiene un trastorno hemorragico? O | O RESPIRACION NO IS
tiene,pljoblemas de audicion o sordera Ol O alguna vez se quejo de cansarse en extremo oo
congénita? o de que le faltara el aire al hacer ejercicio?
tiene problemas de visidn o solo tiene vision O | O usa o tiene un inhalador o un nebulizador? 0O | 0O

nun ojo? : .
te' un 0jo P »r — tiene respiracidn sibilante o tose con

IeN€ una ateccion medica cronicar O[O frecuencia cuando hace ejercicio despuésde | [ | [J
En caso afirmativo, marque todas las opciones que hacerlo?
correspondan: alguna vez un proveedor de atencién médica

] Asma L1 Diabetes

le dijo que tiene asma o asma inducida por O (g
el ejercicio?

es alérgico?
En caso afirmativo, marque todas las opciones que

correspondan

] Alimentos [J Picaduras de insectos
O] Latex [J Medicamentos

(1 Polen (] Otro:

0o

DISPOSITIVOS/ADAPTACIONES NO |Si
u:sa un‘p?rotector, una értesis u otro OO
dispositivo?

tiene algun dispositivo o protesis especial
(bomba de insulina, sensor de glucosa, bolsa | [ | O
de ostomia, etc.)?

usa protectores para la vista, como
antiparras o una mascara facial?

0o

alguna vez tuvo una reaccién anafilactica? ] Ul

usa un audifono o tiene un implante coclear? O (g

tiene un autoinyector de epinefrina? ] ]
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Informe al entrenador/enfermero escolar si usa algun
dispositivo. No es necesario en el caso de lentes de
contacto o anteojos.
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Nombre del Fecha de

estudiante: nacimiento:
éSU HIJO/A ¢SU HIJO/A
SALUD DIGESTIVA (Gl) NO |Si alguna vez un proveedor de atenciéon médica
tiene problemas estomacales o Ol O le dijo que tiene o tenia un problema O
gastrointestinales de otro tipo? cardiaco o en los vasos sanguineos?
alguna vez tuvo un trastorno alimentario? O | O En caso afirmativo, marque todas las opciones que
necesita una dieta especial o tiene que alls correspondan:
evitar determinados alimentos? 1 Opresion o dolor en el pecho [ Infeccion cardiaca
¢Hay alguna inquietud acerca del peso de su o lg [] Presién arterial alta [J Soplo cardiaco
hijo/a? L] Colesterol alto (] Presion arterial
HISTORIAL DE LESIONES NO |Si baja
alguna vez no ha podido mover los brazos o ] Ritmo cardiaco lento o rapido reciente
las piernas o ha tenido cosquilleos, Ol g L] Enfermedad de Kawasaki
adormecimiento o debilidad después de [ tiene implantado un desfibrilador cardiaco (ICD,
recibir un golpe o caerse? por sus siglas en inglés)?
alguna vez tuvo una lesién, dolor o [] tiene un marcapasos?
inflamacién de una articulacion que hizo que Ol O ] Otro:
tuviera que faltar a las practicas o a un SOLO PARA SEXO FEMENINO NO |Si
partido? tiene periodos regulares? O | O
tiene un hueso, musculo o articulacién que 0 0 SOLO PARA SEXO MASCULINO NO SI’
le cause molestias? . p
" tioulac uel — tiene un solo testiculo? O d
iene articulaciones que duelen, se inflaman, - - -

. . g ) O (g tiene dolor en laingle, un bulto o una hernia? | [ | (I
se sienten calientes o se enrojecen con el uso? -
alguna vez recibid un diagndstico de fractura Ol O SALUD DE LA PIEL NO |SI
por sobrecarga? en este momento tiene algun sarpullido, O | O
SALUD DEL CORAZON NO |si llagas por presidn u otros problemas de piel?
alguna vez se quejo de: alguna vez tuvo herpes o una infeccién de O d

| lizg b gi piel con Estafilococo Aureus resistente a la
a.guEnCanez s€ re;' 20 una prue l:? er |a]<c:a (po; oo Meticilina (MRSA, por sus siglas en inglés)?
€., £, cocardiograma, prueba e estuerzo INFORMACION SOBRE EL COVID-19
con un proveedor de atencion médica? - — -
Vértigo, mareos, durante o después ¢Su hijo/a alguna vez ha tenido un resultado O | O
N O | O positivo de COVID-19?
de hacer ejercicio? r .
— — En caso NEGATIVO, DETENGASE. Pase al Historial
Dolor, opresion o presion en el pecho . .
durante o después de hacer ejercicio? 0o familiar de salud del corazon.
—— - En caso AFIRMATIVO, responda las siguientes
Aletec?s en eII pe;:hg, palpitaciones, O | O preguntas:
corazon acelerador Fecha de la prueba de COVID positiva:
¢Su hijo/a tuvo sintomas? O O
¢Su hijo/a vio a un proveedor de atencién O lo
médica por los sintomas de COVID-19?
¢Su hijo/a tuvo que ser hospitalizado/a por OO
CovID?
¢ Le diagnosticaron sindrome inflamatorio O | O
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multisistémico a su hijo/a?
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Nombre del
estudiante:

Fecha de
nacimiento:

HISTORIAL FAMILIAR DE SALUD DEL CORAZON

Un familiar tuvo/tiene alguna de las siguientes afecciones:
Marque todas las opciones que correspondan:

[] corazdn agrandado/cardiomiopatia
hipertréfica/cardiomiopatia dilatada

1 cardiomiopatia ventricular derecha arritmogénica

[J problemas del ritmo cardiaco, intervalo QT corto o largo

OoooodQQo

sindrome de Brugada

taquicardia ventricular catecolaminérgica

sindrome de Marfan (ruptura aértica)

ataque cardiaco a los 50 afios o antes

marcapasos o desfibrilador cardiaco implantado (ICD,
por sus siglas en inglés)

Un historial familiar de:

50 aflos

[ anormalidades cardiacas conocidas o muerte subita antes de los 50 afios
0 anormalidad estructural cardiaca, reparada o no reparada
[J desmayos inexplicados, convulsiones, ahogamiento, estar a punto de ahogarse o accidentes de transito antes de los

Fn caso de respuesta NEGATIVA a todas las preguntas, DETENGASE. Firme y escriba la
fecha a continuacion.

PASE ala pagina 3 en caso de respuesta AFIRMATIVA a alguna pregunta.

Padre, madre/
Tutor Firma:

Fecha:

Firme y escriba la fecha a continuacion.

En caso de respuesta AFIRMATIVA a alguna de las preguntas, proporcione detalles.
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Nombre del Fecha de
estudiante: nacimiento:

En caso de respuesta AFIRMATIVA a alguna de las preguntas, proporcione detalles.
Firme y escriba la fecha a continuacion.

Padre, madre/
Tutor Firma: Fecha:
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