2%\ COMMUNITY
/‘w\ HEALTH CENTER
\ g / OF CENTRAL WYOMING
NATRONA COUNTY SCHOOL DISTRICTFORMULARIO DE EXAMEN FiSICO ESCOLAR

LA DECLARACION DEL MEDICO DEBE TENER UNA FECHA POSTERIOR AL 1 DE MAYO PARA QUE SEA VALIDA PARA
EL ANO ESCOLAR SIGUIENTE.

| EN ROJ O Estas areas deben ser completadas por los padres y el estudiante antes del |

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Escuela: Fecha del examen:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Grado: Género: |:| Mascu I:l Femenino

DEPORTE ESPECIFICO EN EL QUE PARTICIPARA: Otoiio: Invierno: Primavera:
Altura: Peso: % de grasa corporal (opc.): Pulso:

Presion arterial:

Vision: D 20/ 120/ Corregida: Si No Pupilas: Iguales Desiguales
MEDICO NORMAL* HALLAZGOS ANORMALES
Apariencia

Ojos/oidos/nariz/garganta
Ganglios linfaticos
Corazén

Pulsaciones

Pulmones

Abdomen

Genitales (s6lo varones)
Piel

MUSCULOESQUELETICO NORMAL?* HALLAZGOS ANORMALES
Cuello
Espalda
Hombro/brazo
Codo/antebrazo
Muiieca/mano
Cadera/muslo
Rodilla
Pierna/tobillo
Pie

*Normal marcado (\/) o No

Autorizado

*Autorizado después de completar la evaluacién/rehabilitacién para:

No autorizado para:
Motivo:

Recomendaciones:

Nombre del médico (en letra Fecha:
de imprenta o a maquina):

Direccion: Teléfono:

Firma del médico: MD DO
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HISTORIAL MEDICO/DE SALUD

Explique las respuestas afirmativas en la parte

Alguna vez ha estado hospitalizado?

,Alguna vez se ha sometido

a una cirugia?

;Toma actualmente algiin medicamento o pastilla?

;Tiene alguna alergia (a medicamentos, abejas u otros insectos con

aguijon)?

JAlguna vez se ha desmayado durante o después del

ejercicio?

JAlguna vez ha sentido mareos durante o después del

ejercicio?

Alguna vez ha tenido dolor en el pecho durante o

después del ejercicio?

.Se cansa mas facilmente que sus amigos durante el ejercicio?

Alguna vez ha tenido presion arterial

alta?

Alguna vez le han dicho que tiene un soplo en el

corazén?

JAlguna vez ha experimentado latidos del corazén acelerados o

irregulares?

Alguien en su familia ha muerto de problemas cardiacos o muerte siibita antes de los 50
afios?

;Tiene problemas de piel (picazdén, erupciones, acné)?

JAlguna vez ha tenido una lesion en la

cabeza?

,Alguna vez ha quedado inconsciente, perdido la memoria o se ha desmayado?
.Alguna vez ha tenido una convulsién?

. Alguna vez ha experimentado hormigueo, ardor, nervio pinzado o entumecimiento en
las extremidades?

Alguna vez ha tenido calambres

musculares o por calor?

,Alguna vez se ha mareado, desmayado o enfermado debido al

calor?

JTiene problemas para respirar o tose durante o después de la actividad?

. Usa algun equipo especial (almohadillas, aparatos ortopédicos, protectores de cuello,
protector bucal, protectores oculares, etc.)?

. Ha tenido algiin problema en los ojos o en la vista?

.Usa anteojos, lentes de contacto o gafas de proteccion?

JAlguna vez ha tenido esguinces/distensiones, dislocaciones, fracturas, quebraduras o inflamaciones

persistentes, u otras lesignes en algin hueso o articulacion?

Cabeza Codo Hombro Cuello uslo Rodilla Pie

Espalda Torax Antebrazo Muiieca Tobillo Mano Cadera

12.
13.
14.

15.

,Ha tenido algun otro problema de salud (asma, diabetes, mononucleosis, etc.)?
,Ha tenido algiin problema de salud o lesion desde su ultima evaluacion?
.Cuando fue su primera menstruacion?

.Cuando fue su ultima menstruacion?

. Cual fue el intervalo mas largo entre sus periodos menstruales el afi

Tibia/pantorrilla

JAlguna vez un médico le ha negado o restringido la practica de algin deporte o actividad fisica?

Explique todas las respuestas afirmativas




FAVOR DE ENTREGAR JUNTOS: 1) EXAMEN FiSICO COMPLETADO, 2) SOLICITUD DE SEGURO, 3) PAGO DE LA PRIMA DE SEGURO
AL DIRECTOR DE DEPORTES DE LA ESCUELA O AL FACILITADOR DE ACTIVIDADES/DEPORTES-ML AL MISMO TIEMPO.
Revisado el 07/05/24
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