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FORMULARIO DE ANTECEDENTES FISICOS DE APTITUD DEPORTIVA 2022-2023

Minnesota State High School League
Instrucciones: Complete y firme este formulario (con su padre/madre si es menor de 18 afios) antes de su cita.

Nombre: Fecha de nacimiento
Fecha del examen: Deporte(s):
S Sexo asignado al nacer (F, M o intersexual): ¢,Como identifica su género? (F, M u otro):

¢Tuvo COVID-19? S/ N ¢ Recibié la vacuna contra el COVID-19? S/ N ¢1, 2, or 3 dosis? (Encierre en un circulo) 1 2 3
Condiciones médicas anteriores y actuales:
¢Alguna vez tuvo cirugia? En caso afirmativo, enumere todas las cirugias anteriores
Enumere los medicamentos y suplementos actuales: recetados, de venta libre y suplementos herbales o nutricionales.

¢ Tiene alguna alergia? En caso afirmativo, indique todas sus alergias (es decir, medicamentos, p6lenes, alimentos,
picaduras de insectos).
Cuestionario de salud del/de la paciente - Version 4 (PHQ-4)

En las dltimas 2 semanas, ¢,con qué frecuencia le molest6 alguno de los siguientes problemas? (Encierre la respuesta en un circulo).

En absoluto Varios dias Mas de la Casi todos
mitad dias los dias
Se sintié nervioso/a, ansioso/a o inquieto/a 0 1 2 3
No pudo parar o controlar su preocupacion 0 1 2 3
Sintié poco interés o placer por hacer las cosas 0 1 2 3
Se sintié decaido/a, deprimido/a o desesperanzado/a 0 1 2 3

(Si la suma de las respuestas a las preguntas 1y 2 0 3 y 4 es 23, evalte al/a la paciente).

Encierre en un circulo los niumeros de las preguntas para las cuales desconozca la respuesta. Encierre S en un circulo para responder Siy N para No
PREGUNTAS GENERALES

1. ¢ Tiene alguna inquietud que le gustaria discutir COn SU Proveedor METICO? .........ooiiiiiiieiiii ittt e et esebee e Y/N
2. ¢ Alguna vez un proveedor médico le negd la autorizacion o restringié su participacion en deportes por algin motivo? .........cccceeevveeiieeniieeiiieenne Y/N
3. ¢ Tiene algn problema médico continuo 0 eNferMedad FECIENTE?...........uiiiiiiiii et s e e sar e senee e Y/N
PREGUNTAS IMPORTANTES SOBRE LA SALUD DE SU CORAZON =

4. ¢ Alguna vez se desmayd o casi se desmay6 durante 0 después de hacer EJErCICIO? .........coiiiiiiiiiiiiiiiiie it Y/N
5. ¢ Alguna vez tuvo molestias, dolor, opresién o presion en el pecho cuando hacia €JErCICIO? ..........ceiiiuiiiiiiiiiiiiiie e Y/N
6. ¢ Su corazén alguna vez se acelera o se saltea latidos (latidos irregulares) cuando hace ejercicio? . ...YIN
7. ¢Alguna vez le dijo un médico que tiene algin ProblemMa CArdIACO? .........c.eiiiiiiiiiiiiie bbbt b e rbe et e b e e saneeaneee e Y/N
8. ¢ Alguna vez un médico solicité un examen médico para su corazén? Por ejemplo, electrocardiograma (EKG) o ecocardiograma (ECO).. ......... Y/N
9. ¢ Se siente mareado/a o le falta el aire méas que a sus comparieros/as durante €l €JEICICIO? .......coiuiiiuiiiriiieiiie ettt Y/N
10. ¢AIGUNA VEZ TUVO UNA CONVUISIONT ...oiiiiiiiiiiieitte ittt ettt h ekttt h e h e et et oo be e e bbb e e be e oo b bt e e h b b e e s b et e sh bt e s hb e e e kbt e sa b e e st e e e bbeesabeesbeeenins Y/N

PREGUNTAS IMPORTANTES SOBRE LA SALUD DEL CORAZON DE SU FAMILIA?

11. ¢ Alguien de su familia inmediata o familiar fallecié por problemas cardiacos o sufrié una muerte subita e inexplicable antes de los 35 afios
(Incluyendo ahogamiento o accidente automoviliStico INEXPICADIE)? .........iiiiiiiiii et nbe e Y/N

12. ¢ Alguien en su familia tiene un problema cardiaco genético, como cardiomiopatia hipertréfica (HCM), sindrome de Marfan, miocardiopatia
arritmogénica ventricular derecha (ARVC), sindrome de QT largo (LQTS) o corto (SQTS), sindrome de Brugada o taquicardia ventricular
POIMOIfICA CAECOIAMINETTICA ...ttt ettt a et ettt ekt s e b e e e bt oo b bt oo e b e e ek b e e tb e ea et e b et e e sb et e b et e ket e e bb e e e b e e e nbneesenees Y/N

13. ¢ Alguien en su familia recibié un marcapasos o un desfibrilador implantable antes de 10S 35 afl0S? .......ccicuviiiiiiiiieiiie e Y/N

PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES

14. ¢ Alguna vez sufri6 una fractura por fatiga o una lesién en un hueso, misculo, ligamento, articulacion o tendén que le hizo perder un entrenamiento

[l o 1= 4 11o [0 1z T O T T T O T T T T OO OO TP O T TP P PP PP PPTPPPTPPPPTION Y/N
15. ¢ Tiene alguna lesién en un hueso, misculo, ligamento o articulacion quUE 18 MOIESIE? ............ooiiiiiiiiiiie e Y/N
PREGUNTAS MEDICAS
16. ¢ Tose, jadea o tiene dificultad para respirar durante 0 deSPUES del €JEICICIO? .........iiiiiiiiiiiiiiie ettt sbe e be e e Y/N
17. ¢ Le falta un rifién, un ojo, un testiculo (varones), el bazo o cualquier otro 6rgano? ............ccccceeeveenne ...Y/IN
18. ¢ Tiene dolor en la ingle o en los testiculos o un bulto doloroso o una hernia en la zona de [aiNGIE? .........cccooiiiiiiiiiiii e Y/N
19. ¢ Tiene erupciones cutédneas recurrentes o erupciones que van y vienen, incluyendo herpes o estafilococo aureo resistente a la meticilina (MRSA)?

............................................................................................................................................................................................................................. Y/N
20. ¢ Alguna vez tuvo una conmocion cerebral o lesién en la cabeza que le provocé confusion, dolor de cabeza prolongado o problemas de

100110010 7= W PSP PP PRTOPPRPO Y/N
21. ¢ Alguna vez tuvo entumecimiento, hormigueo, debilidad en los brazos o las piernas, o no pudo mover los brazos o las piernas después de un golpe

[0 - o= T o - PP PP PPRPPPPPN Y/N
22. ¢Alguna vez se sintié mal cuando hacia eJerciCio €N €1 CAIOI? .........cociiiiiiiiiiii ettt ettt e s et nareesabe e Y/N
23. Usted o alguien de su familia tiene el rasgo o la enfermedad de células falCifOrMES? ...........oiiiiiiiiiiiiiii e Y/N
24. ¢ Alguna vez tuvo o tiene algin problema con l0s 0jos 0 la ViSiON? .........ccccocvveeeeee. ..Y/IN
25. (L PreOCUPA SU PESO? ...uviiieeiiiiieeeaiireeeasirreeeesiireeesanneeeessnnnneeesannes ..Y/IN
26. ¢ Esté intentando o alguien le recomendo6 subir 0 bajar de peso? ..........cccccvviiiniiennnn. ..YIN
27. ¢ Sigue alguna dieta especial o evita ciertos tipos de alimentos o grupos de alimentos? . ..Y/IN
28. ¢ Alguna vez tuvo Un trastornO AlIMENTAIIO? ..........ooiiiiiiii ittt h ettt b et e e e et e b et e bb e e e bt e e be e e kbt e e b e e e be e e sbb e e e be e e naneeseneeeas Y/N
SOLO PARA MUJERES
29. (TUVO AlgUNA VEZ 18 MENSITUACION? ...ttt ettt ettt ettt et e ab e e e b et ekt eeh b et o bt e ek et e e a bt e e be e e ket e e et e e e b et e ket e e be e e nbn e e s bbb e e be e e naneeseneeens Y/N

30. ¢ Qué edad tenia cuando tuvo su primera menstruacion?
31. ¢ Cuando tuvo su menstruacién mas reciente?
32. ¢ Cuantas menstruaciones tuvo en los Ultimos 12 meses?

Declaracion:
Por la presente declaro que, a mi leal saber y entender, mis respuestas a las preguntas de este formulario son completas y correctas.

Firma del/de la deportista: Firma del padre/madre o tutor/a:
Fecha: / /
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SUPLEMENTO A LOS ANTECEDENTES MEDICOS DEL DEPORTISTA PARA DEPORTISTAS CON DISCAPACIDAD

Nombre: Fecha de nacimiento:

1. Tipo de discapacidad:

2. Fecha de la discapacidad:

3. Clasificacion (si esta disponible):

4. Origen de la discapacidad (nacimiento, enfermedad, lesion u otro):

5. Enumere los deportes que esta practicando:

6. ¢ Utiliza habitualmente algin aparato ortopédico, dispositivo auxiliar o prétesis para las actividades diarias?
S/N

7. ¢ Utiliza algun aparato ortopédico o dispositivo auxiliar especial para practicar deportes? S/N

8. ¢ Tiene erupciones, llagas por presion u otros problemas de la piel? S/N

9. ¢ Tiene pérdida auditiva? ¢ Utiliza audifonos? S/N

10. ¢ Tiene alguna discapacidad visual? S/N

11. ¢ Utiliza algun dispositivo especial para el funcionamiento de los intestinos o la vejiga? S/N

12. ¢ Tiene ardor o malestar al orinar? S/N

13. ¢ Tuvo disreflexia autonémica? S/N

14. ¢ Alguna vez le diagnosticaron una enfermedad relacionada con el calor o el frio? S/N

15. ¢ Tiene espasticidad muscular? S/N

16. ¢ Tiene convulsiones frecuentes que no pueden controlarse con medicamentos? S/N

Explique las respuestas afirmativas en este espacio.

Indique si alguna vez tuvo alguna de las siguientes condiciones:

Inestabilidad atlantoaxial S/N
Evaluacion radiografica (radiografia) para detectar inestabilidad atlantoaxial S/N
Articulaciones dislocadas (mas de una) S/N
Sangrado facil S/N
Agrandamiento del bazo S/N
Hepatitis S/N
Osteopenia u osteoporosis S/N
Dificultad para controlar los intestinos S/N
Dificultad para controlar la vejiga S/N
Entumecimiento u hormigueo en brazos o manos S/N
Entumecimiento u hormigueo en piernas o pies S/N
Debilidad en brazos o manos S/N
Debilidad en piernas o pies S/N
Cambios reciente en la coordinacion S/N
Cambios reciente en la capacidad para caminar S/N
Espina bifida S/N
Alergia al latex S/N

Expligue las respuestas afirmativas en este espacio.

Por la presente declaro que, a mi leal saber y entender, mis respuestas a las preguntas de este formulario son
completas y correctas.

Firma del/de la deportista: Firma del padre/madre o tutor/a:
Fecha: / /

Adaptado de la Academia Estadounidense de Médicos de Familia, la Academia Estadounidense de Pediatria, el Colegio Americano de Medicina
Deportiva, la Sociedad Médica Estadounidense de Medicina Deportiva, la Sociedad Americana de Ortopedia de Medicina Deportiva y la Academia
Estadounidense de Osteopatia.



