
EVALUACION FISICA PREPARTICIPACION (Pagina 1 de 4) 
Este Jormulario de historiol med/ca debe ser conservado par el profesional sanitarfo yfo las padres. 

Este formu!arfo es valido ,foronte 355 d/as noturales a partir de lo fecho firmada a cont/nuoci6n. 

Revisado 23/3 

FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA 
lnformaci6n del Estudiante (a completar por el estudiante y los padres) en /etra de imprenta legible 
Nornbre Completo del Estudiante: ____________ SexoAsignado al Nacer: __ Edad: __ Fecha de Nacimiento: _j_j_ 
Escuela: ________ _ ______________ Grado Escolar: __ Deporte (s): _______ ______ _ 
Direcci6n: ____ ____________ Ciudad/Estado: _______ Telefono Hagar:(_) __________ _ 
Nombre del Padre/Madre/Tutor: _______________ Correo Electr6nico: __________________ _ 
Persona de Cantacto en Caso de Emergencia: ___________ Relacion con el Estudiante: ________________ _ 
Telefona m6vil de contacta en caso de emergencia: (_) ______ Telefano del trabajo: (_) _____ Otro Telefono: (_) _ __ _ 
Proveedor de Atencion Medica de la Familia: ___________ Ciudad/Estado: __ Telefono de la oficina: (_) _ ______ _ 

Enumere las enfermedades actuales y pasadas: 

lHa sido operado alguna vez? En caso afirmativo, indique todas las intervenciones quirurgicas y las fechas: 

Medicamentos y suplementos (enumere todos los medicamentos recetados, de venta lib re y suplementos (herbarios y nutricionales) que tama 

actualmente: 

lTiene alguna alergia? En caso afirrnativo, indique todas sus alergias (medicamentos, polenes, alimentos, insectos): 

Cuestionario de Salud del Paciente version 4 (PHQ-4) 
Durante fas dos ultimas semanas, econ que frecuencia le ha mo/estodo alguno de /os siguientes problemas? (Marque con un drculo la respuesta) 

En absoluto Varios dias Mas de la mitad de Casi todos los dias 
los dias 

Nerviosismo, ansiedad o 
0 

incertidumbre 
1 2 3 

No poder detener o 
0 

controlar la preocupaci6n 
1 2 3 

Poco interes o placer 
0 

en hacer cosas 
1 2 3 

Sentirse decafdo, 
0 

deprimido o 
1 2 3 

desesperanzado 

PREGUNTAS GENERALES 
Explique las respuestas "Si" al final de este forrnul~ rio. Si No 

PREGUNTAS SOBRE SU SALUD CARDIACA 
( continuaci6n) Si No 

Rodee las preguot8S con u n drculo SJ no sabe la respuesla. 

1 
/.Le preocupa algo que le gustaria comenta r con su proveedor7 

lle ha pedido alguna vez un medico que le haga una prueba 

8 del corazon? Par ejemplo, Lun electrocardiograma (ECG) o 
una ecocardiografia (ECO)? 

2 
lAlguna vN un proveedor le ha negado o restringido su 
participaci6n en deportes por alguna ra26n? 9 

lTe mareas o te falta el zaire m~s que a tus amigos cuando 
haces ejercicio? 

3 Hien• algun problema medico o enfermedad reciente? 10 lHa tenido alguna vez un ataque? 

PREGUNTAS SOBRE SU SALUD CARDIACA Si No PREGUNT AS SOBRE LA SALUD CARDIACA DE SU Si No 

FAMILIA 
lAlguna vez se Ila desm~yado a ha e~tadoa punto de dosmayarse 

4 durantl:! o de~p1.18!s del ejercicio? 

(.Ha fiillecido ,plgUn familiar o pariente por problemai ,airdfaco~ o ha 

11 
tenido um mv~rto!! sUbita inup11rada o ine.xpliCi:!ble ;mtes de 101 :35 
aiios:? [lnc:h.1ido .ahogairr,iento o ilccidente de coche iriex['lit:ciblel 

"Hc1 tenido algunill Ve!Z mole.!lii:1.!, dolor, opre.siOn o pre:si6nen el pee ho 

5 ld1JJ"ilrrteel eiercieio? 

.:OAlguien d~ :Su tamma. padece algUn problema cardiacogene1ico, c:om0 
rniocardiopoiitl.a hlpo!!rtrofic-a (MCH), sindrome de Marfan, miocardiopc1tfc1 
arritmogel"lrca di:!I vl:!ntrir:ulo derecho [MAVO), sfndrome de QT larso 

6 
~Su ccraz6n se iiilCelerar se aigitci enel pei:hoo sa S3lta laUdo.!: (latidos 

irreaulares) durar'lte el eJe~li:io? 

12 (SO.TL), sfndrome de QT cono {50..T), sfndrome de Brug.ad,;10 taqult.ar.dla 
ventricular polim6rfit::a cateoolaminereica (lVPC}? 

·LI:! h.a dk:ho alguna vez un medioo que tiene problem;;!sde 

7 coraz6n? 

lAlguien de su familia ha tenido un marcapasos o un 

13 ldesflbrilador implantado antes de los 35 aiios? 

Este formulario nose considerara valido a menos que todas las secciones esten completas. 



EVALUACION FISICA PREPARTICIPACION (Pagina 2 de 4) 
Este formulana de /,istorial medico debe ,er conservado pore/ profesiona/ sonitorio y/a las padre,. 

Este formulario es valido duronte 365 dias naturnles a partir de lo fechafirmado o continuaci6n. 
Revisado 23/3 

Nombre Completo del Estudiante: _ ___________ ----'Fecha de Nacimiento: _/_/ __ Escuela: _ _________ _ 

PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES Si No PREGUNTAS MEOICAS (continuaci6n) Si No 

• Ha tenido alguna ve, una fractura por estres? I.Le preocupa su peso? 

14 26 

15 
He has lesionada alguna vez un hueso, molsculo. ligamento, 27 

lEsta intentando o alguien le ha recomendado que gane o 
articu lacion o tendon que te haya obligado a perderte un pierda peso? 
entrenamlento o un partido? 

16 
LTiene alguna lesion 6sea. muscular, ligame"tosa o articular 28 

LSigue una dieta especial o evita detern1inados tipos o 
que le moleste actualmente? grupos de alimentos? 

PREGUNTAS MfolCAS Si No 29 (.Has tenido alguna vez un trastarno arimesitario? 

Hose, tiene sibilancias o dificultad para respirar durante o Explique aqui las respuestas afirmativas: 
17 despues del ejercicio, o le ha diagnosticado alguna vez 

asma un medico? 

18 
lle falta un riii6n, u n ojo, u" testiculo, el bazo o cualquier otro 
6rgano 

19 
lTiene dolor inguinal o testicular o un bu Ito dolo,oso o una 
hernia en la ingle? 

(.77ene erupciones cuti3neas recurrentes o que aparecen y 

20 desaparecen, como herpes o Staphylococcus au reus resistente 
a la meticilina (SARMI? 

21 
lKa sulrido una con moci6n cerebral o un traumatismo 
craneal Que le haya causado confusion, dolor de cabeza 
orolon~ado o problemas de memoria? 

lHa tenido alguna vez entumecimiento1 hormig:ueo, 

22 debilidad en brazos o piernas, o ha sido incapaz de mover 
las brazos o las piernas tras un golpe o una cafda7 

23 t.Se ha puesto alguna vez enfermo rnientras hacia ejercicio coo 
calor? 

24 
lTienes tu o alguien de tu familia el rasgo o la enfermedad 
de celulas falciformes7 

25 
lHa tenido o tiene algun problema en los ojos o la vista? 

Este formulario nose considerara valido a menos que todas las secciones esten completas. 

La participaci6n en las deportes de la escuela secundaria no esta exenta de riesgos. El estudiante-atleta y el padre/tutor reconocen que las respuestas 

sinceras a las preguntas anteriores permiten que un clfnico capacitado evalue al estudiante-atleta individual contra los factores de riesgo asociados 

con las lesiones y la muerte relacionadas con los deportes. El Estatuto de Florida 1006.20 requiere que un estudiante candidato para un equipo 

atletico interescolar complete con exito una evaluaci6n fisica de preparaci6n para la participaci6n como primer paso para la prevenci6n de lesiones. 

Esta evaluaci6n ffsica de preparaci6n debe ser completada cada af'io antes de participar en una competencia atletica interescolar o en cualquier 

practica, prueba, entrenamiento, acondicionamiento u otra actividad ffsica, incluyendo actividades que ocurran fuera del aria escolar. 

Por la presente declaramos, a nuestro leal sabery entender, que nuestras respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas. Ademas de 

la evaluaci6n fisica de rutina requerida par el Estatuta de Florida 1006.20, y FHSAA Reglamento 9.7, entendemos y reconacemos que por la presente 

se nos aconseja que el estudiante debe sameterse a una evaluaci6n cardiovascular, que puede incluir pruebas de diagn6stico tales coma 

electrocardiograma (ECG), ecocardiograma (ECHO), y / o prueba de esfuerzo cardiovascular. El Co mite Asesar de Medicina Deportiva de la FHSAA 

recomienda encarecidamente una evaluaci6n medica con su praveedor de atenci6n medica para los factores de riesgo de para cardfaco repentino que 

puede incluir las pruebas especiales rnencionadas anteriormente. 

Norn bre Estudiante-Atleta: __________ (letra de imprenta} Fi rma del Estu dia nte-Atleta: _ ____ ___ Fecha: _ / _/ _ 

Nombre del Padre/Tutor: __________ (letra de imprenta} Firma del Padre/Tutor: ____ ____ __ Fecha: _/_/_ 

Nombre del Padre/Tutor: __________ (letra de imprento) Firma del Padre/Tutor: _ _________ Fecha:_/_/_ 

Modified from © 2019 American Academy of Family Phys lciam, American Academy of Pediatrics, Am ericon College of Sports Medicine, American Medical Society for Spoff5 Medicine, American 
Orthopaedic Sociel)' for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educotionai purposes with acknow/edgmen~ 



EVALUACION FISICA PREPARTICIPACION (Pagina 3 de 4) 
Este formulorio de historial medico debe ser wnservodo par el projesional sanitario y/o /os padres. 

Este Jormufario es vii/rda durante 365 dias naturo/es a portir de la JechO firmada a continuacion. 
Revisado 23/3 

FORMULARIO DE EXAMEN FISICO 

Nombre Completo del Estudiante: _ ___________ Fecha de Nacimiento: _/_/ __ Escue la: ___ _______ _ 

RECORDATORI OS MEDI COS: 

Considere preguntas adicionales sobre temas mas delicados. 

. I.Se siente estresado o bajo much a presi6n? . LAlguna vez se ha sentido triste, desesperanzado, deprimido o ansioso7 

. ere sientes seguro en tu casa □ residencia? . ou,ante los ultimas 30 dias, Lha consumido tabaco de mascar, rape o dip? 

~Bebe alcohol o consume otras drogas7 
. LHa tornado al gun• vez esteroides anabolizantes o algun otro suplemento para . mejorar el rendimiento7 

. I.Ha tornado alguna ve, al gun suplemento q ue le ayude a ganar o perder peso o a 

mejorar su rendlmiento? 

□ 
verifique que ha completado el Historial Medico FHSAA EL2 (paginas 1 y 2), revise estas respuestas del historial medico como pa rte de su 
evaluaci6n. Las preguntas de historial/sfntomas cardiovasculares incluyen Q4-Q13 del formulario de Historial Medico. {marque la casilla siesta 

comp/eta) 

I 

Aspecto 
• Estigmas de Marfan {clfoescoliosis. paladar de arco alto, pectus excavatum, aracnodactilia, hiperlaxitud, miopia, prolapse de la 

valvula mitral [MVP] e insuficiencia aortica). 

jos, Oidos, Nariz y Gargan1a 
• Pupilas iguales 

• Audld0n 

Ganglios Linfaticos 

Coraz6n 
• Soplos lauscultaci6n de pie, auscultacion ,upina y maniobra de Valsalva) 

Pulmones 

Abdomen 

Piel 
• Virus del herpes simple [VHS), lesiones sugestivas de Staphylococcus aureus resisten1e a la meticilina (SARM) o tin a corporal 

Neurol6gko 

MUSCULOESQUELETRICO - profesional de Salud debera rubricar cada evaluacion 

Cuello 

Espalda 

Hombro v Brazo 

Codo v Antebra,o 

Muiieca, Mano y Dedos 

Cader a y Muslo 

Rodilla 

Pierna yTobillo 

Pie v Dedos 

Fundonal . Prueba de seMadillas con dos pie mas, prueba de sentadillas con u na pierna y prueba de box drop o step drop 

NORMALES 

Este formulario nose considerara valido a menos que todas las secciones esten completas. 

HALLAZGOS ABNORMALE 

,.Considerar electrocardiogra.ffa (ECG), ecocardiografia (ECHO), derivaci6n .a un cardE6Iogo por antecede:ntes cardiacos ancrmales o hallazgos en el e:-:.amen1 o cualquier combin•cl6n de los mismos. El 
Comlte Asesor de Medi.:in.i Deport1va de la FHSAA recomtenda encarecidc1mente a un estudiante-atleta (padre), ur,a ev.a.luacl6ri medic.a co.n .su prove:edor de atenci6n mE!dica para los factore:s de riesgo de 
paro c.ardiac:o repentino que pue-de induir un electrocardiograma. 

Nombre del Profesional de la Salud (letra de imprenta o a maquina): ______ _ __________ Fecha del Examen:_/_/ __ 

Direcci6n: _ ____________ ___ Telefono: (_ ) ________ Correo electr6nico: _____ _ _ _ ____ _ 

Firma del Profesional de la Salud: Credenciales: _ _ ____ # Licencia: _ ______ _ 
Modified from © 2019 A mer;can Awdem y o J Fom ily Physicians, Amer/con Academy of Pediarrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society far Sports Medicine, American 
Orthopoedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Acoriemy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educotklnal purposes with acknowledgment. 



EVALUACION FfSICA PREPARTICIPACION (Pagina 4 de 4) 
PRESENTAR ESTE FORMULAR/0 DE ELEG/8/LIDAD MtDICA A LA E5CUELA 

El presente formulario es vtilido durante 365 dias natura/es a partir de la fecha de su firma. 

FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD MEOICA 
Revisado 23/3 

lnformacion del Estudiante (a completar por el estudiante y los padres) en letra de imprenta legible 
No m b re Comp leto del Estudia nte: ____________ Sexo Asignado al Nacer: __ Eda d: __ Fee ha de Naci miento: __J _J _ 
Escuela: _______________________ Grado Escolar: __ Deporte (s}: _____________ _ 
Direcci6n: _ ________________ Ciudad/Estado: _______ Telefono Hogar; (_) ______ _____ _ 
Nombre del Padre/Madre/Tutor: _______________ Correo Electr6nico: _ _________________ _ 
Persona de Contacto en Caso de Emergencia: ___________ Relacion con el Estudiante: _ ______________ _ 
Telefono m6vil de contacto en caso de emergencia: (__j ______ Telefono del trabajo: (_) _____ Otro Telefono: (_) ____ _ 
Proveedor de Atenci6n Medica de la Familia: ____ _______ Ciudad/Estado: __ Telefono de la aficina: Ll _______ _ 

D Elegible medica mente para todos los deportes sin restricciones 

D Medic3mente apto para todos los deportes sin restricciones con recomendaciones para evaluaci6n o tratamiento adicional de: (utilice hoja adicional, ,; es necesario) 

D Elegible medicamente solo para ciertos deportes que se enumeran a continuaci6n: 

D No apto medicamentc p~ra ningun deporte 

Recomendaciones: (utilice una hoja adicional si es necesario) 

Por la presente certifico que he examinado al estudiante-atleta arriba mencionado utilizando la Evaluaci6n Fisica de Preparaci6n para la Participaci6n 
EL2 de la FHSAA y he proporcionado la(s) conclusi6n(es) arriba indicada(s). Una copia del examen ha sido retenida y puede ser accedida por el padre 
como solicitado. Cualquier lesion u otra condici6n medica que surja despues de la fecha de esta autorizaci6n medica debe ser evaluada, diagnasticada y 
tratada adecuadamente por un profesional de la salud apropiado antes de la participaci6n en las actividades. 

Nombre del Profesional de Salud (en letra de irnprenta o a maquina): ___________________ Fecha: / / 

Direcci6n: Telefono: L) _____ _ 

Firma del Profesional de Salud: ____________________ Credenciales: ______ Licencia #: _______ _ 

INFORMACION DE EMERGENCIA COMPARTIDA - completada en el momento de la evaluaci6n par el profesional y los padres. 

□ 
Marque esta casilla si no hay ningun historial medico relevante que compartir 

relacionado con la participaci6n en departes de competici6n. 

Medicamentos: (uti/ice una hoja adicional, si es necesario) 

Se/lo de/ Proveedor (silo exige la escue/a) 

Lista: ----------------------------------------------------

Historial medico relevante que debe revisar el entrenador deportivo/medico del equipo: (explique/o a continuaci6n, utilice una hoja adicional si es 

necesario) 

D Alergias D Asma O Cardlaco/Coraz6n O Conmocion D Diabetes D ,,,.m .. ,,.,o,~10.0 Ortopedico D Historial quirurgico D Rasgo Sickle Cell D Otra 

Explique: _______________________________________________ _ 

Firm a del Estudiante: _ ___________ Fecha: __j__j__ Firma del Padre/Tutor·,._. ___________ ____ Fecha: _}__}__ 

Por la presente declaramos q ue, a nuestro lea I saber y entender, la informacion registrada en este formula rio es completa y correct3. Entendemos y reconocemos 
que por la presente se nos aconseja que el alumno se someta a una evaluaci6n cardiovascular, que puede incluir pruebas diagnosticas como electrocardiograma 
(ECG), ecocardiograma (ECHO) y/o prueba de esfuerzo cardiovascular. 

Este formulario no se considerara valido a menos que todas las secciones esten completas. 

Modified from© 2019 American Academy of Fomily Physieions, American Academy of Pediotrics, American College of Sports Medicine, Americon Medical Society for Sports Medicine, American 
Orthopaedic Society for Sports Medicine, ond American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is gronted to reprint for noncommercial, educcmona/ purposes with acknowledgment. 



EVALUACl6N FISICA PREPARTICIPACION (Suplemento) 
PRESENTAR ESTE FORMULARIO DE ELEG/8/LIDAD MED/CA A LA ESCUELA 

Este formulario es valido durante 365 dfas naturales a partir de la fecha firmada a continuoci6n. 
Revised 3/23 

Este formulario solo se utilizo, o se so/icita, si un estudiante-atleta ha sido remitido para uno evaluaci6n adicional, antes de la 

autorizaci6n medica comp/eta. 

FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD MEDICA- Formulario de Proveedor Remitido 

lnformacion del Estudiante (a completar par el estudiante y los padres) en tetra de imprenta legible 
Nombre Completo del Estudiante: _ ______ _ ___ Sexo Asignado al Nacer: __ Edad: __ Fecha de Nacimiento: _/ _/ _ 
Escuela: _______________________ Grado Escolar: __ Deporte (s): ____ _________ _ 
Direcci6n: _____ ___________ Ciudad/Estado: _ ___ ___ Telefono Hagar: (_) _ ________ _ _ 
Nombre del Padre/Madre/Tutor: _ ____ __________ Correo Electr6nico: _ ______________ __ _ 
Persona de Contacto en Caso de Emergencia: _ _________ Relacion con el Estudiante: ____ ___________ _ 
Telefono m6vil de contacto en caso de emergencia: (_) ______ Telefono del trabajo: (_) _____ Otro Telefono: (_) ___ _ 
Proveedor de Atenci6n Medica de la Familia: ______ Ciudad/Estado: _____ Telefono de la oficina: (_) ___ __ _ 

Remitido para: _____________________ Diagn6stico: ___ _ _______ _ _ ______ _ 

Por la presente certifico que lo evaluacion y valaraci6n para lo que tue remitido este estudionte-atleto ha sido realizada por mi mismo o por un c/fnico bajo mi supervision directa 
con las cr:mclusianes documentodas a continuacion: 

D Elegible medicamente para todos los deportes sin restricciones a partir de la fecha firmada a continuacion 

D Medicamente apto para practicar todos los deportes sin restricciones tras completar el siguiente plan de tratamiento: (utilice una hoja adicianol, si es necesario): 

D Elegible medica mente solo para ciertos deportes que se enumeran a cont in uaci6n: 

D No apto medicamente para ningun deporte 

Recomend.1ciones Adicionales: (utilice rma hoja adiciona/, si es necesario) 

Nombre del Profesional de la Salud (en letra de imprenta}; ______ ________________ Fecha: _ / _ / __ _ 

Direcci6n: Telefono: ( __ ) ______ _ 

- - - --- ------------------------Firma del Profesional de la Salud: Credenciales: _ __ _ 

_ _____________________________ # de Ucencia: ___ _ 

Sello del Proveedor (silo exige la escue/a) 


