
REGISTRO DE SALUD 
UNIVERSAL INFANTIL 

Ava/ado por Academia t'stadounidense de Ped1alna (Amertcan 
Academy of Pedrntncsj, New Jersey Chapter. Academia 
de Medicos de Familia de Nueva Jorsey (New Jersey 
Academy of Family Phys1c1ans) 
Df!P_artam_e,nto_ de_ Salud de Nueva Jersex 

---s"iicc16N I: LA DEBEN COMPLETAR LOS PADRES - • 
f· . . --~- --
Nombre del rnflo(a) (Ape/I/do) (Nombre! isexo lF echa de nacurnento 

Mascuhno Femernno , 

• L Tiene el menor seguro medico? )f-n caso afirmatwo md1que e! nornbre d~ !a compcinia (le sequm medic~ del menor 

Si': No 

,_ Nombre de! padre la madrn o el tutor TNUmero de te!Mono 1110 ;Numero de telefono Ciel traba10 0 r:elu!ar 

'Nombre del padre la madrn o el tutor !Ntimero de !e!etono lijo 1Nurnero de te!{!fono de! trabaJo o celu!ar 

i 
••• _,,,.,,.... . ~~~- ,,. --------------- . __________ ..I._ ,, ,, --- -- .l ... - .. --

Autorlzo al proV96dor de atencl6n mOdica de ml hijo(a) y al proveedor de cu/dado lnfantil o al personal de enfemn1rla de la escuela a anallzarla 
lnfo'!"acl6n de este formularlo. 

Fmna y fecha 
-E-sie "tormU18rio se·puede re~e!8r al Piugrama para Ml.ljefes 
Bebes y Niflos (Women, Infants and Children WIC) 
-: Si'"'. No 

SECC/6N II: LA DEBE COMPLETAR EL PROVEEDOR DE ATENC/6N MED/CA 

1Fecha del exarneo ffs1co 

•Anomal!as observadas 

JtSon oormales los resulta~s del_examen_ fis_ic_~~;; S_I ~_'No 

I Peso (debe tomarse dentro de los 

l3_0_E'ias para el __ \.i:'~C_/~---- _ 

I Estatura (debe tomarse dentro 
Ide los 30 dlas para el WIC) 
~- -~-- ------
1 Perirnetro celallco 
µs!.. es __ <2, a_~o-~ 

!Pres16n artena! 

1-· l!breta de 11acunac16n adJ1mta 

---~{:1---'=-._<!_3 -~OS) 

VACUNAS 
_________ __j __ '_~echa en _!~-~~-=--c-~r_r~sponde !a pr6x1rna _ya~~-n- _ 

AFECCIONES MEDICAS 
~S mtidicas ·cr60ic·as ·y· cinJQfiiS re!a·cio-nadas--7·~-N;;:;guno )CiJnient8110s 

• Espec1fique las afeccmnes mBdicas o problernas I · ' Plan de crndados 
quir\Jrg1cos actuales : especm!es adJunto --------- + . --- --- --t--

'Med1cemenlos y lre\am1entos 
• , N1nguno !Comentanos 

f=specifique !os rned1camen!os y los tratamientos i 
-- - -------~- --- ----- t 

l un1lac1ones para la acllVldad f!s1ca 
Especifique las llm1tacmnes y las cons1derac1ones I 
espec1ales + 

;Neces1dades de equ1pos aspscm!es 
Especifique los elementos necesanos para las 
act1v1dades d1am.1s 

• Alerg1as y sensib1!idades 
Especrfique las alerg1as 

01eta especial y sup!ementos de v1tam1nas y mmeraies 
Espec1fique los deta!les de la dmla 

e 
Problemas conductua!es y dmgn6sttco de salud mental 

fspec1fique los prob!emas y las 1nqu1etudes de 
conducta y sa!ud mental 

'Planes de emergencm 
Espec1fique el plan de ernorgenc1a que podria 
ser neoosano y las sel'\ales y !os smtornas a los 

_que_ se_ debe prest~r_ aJ!?n<;:_i6n _ 

+ 

' i Pian de cu1dados 
espec1ales adJunto 
N!ngun,;-·-

: Plan de cu:dados 
espec1ales adJunto 

,-N·;;:;guno 

Plan de cu1dados 
especiales adJun10 

; Ninguna 

Plan de cuidados 
~ipe_C_!B_!es ad1unto 
Nmguno 

' Plan de CUldados 

-t Comentanos 

-t Cornentanos 

1 Comentanos 

; 
i Comentano~ 

especmles adJunto 
; N!nfJuriO - t Cornentanos 

Plan de CUldados 
espec1ales Ddjunto 

• • Ninguno 

' Plan de cwdados 
especia!es adJun\o 

; 
:Comentanos 

CONTROLES PREVENTIVOS DE SALUD 

t 

T!po de control Fecha de reatlzac16n Valor obtenido T1po de contra! Fecha de rea1i:zaci0f1 tnd!que s1 es anormal 

Hgb/Hcl 

Plomo Cap1!ar Venosa 

TB {mm de induracn'ln) 

Otro 

; 

Audicion 

V!S!Of\ 

Dentili 

Desarrul!G 
; 

f ;;cohos!'> 

Examine al estudiante anies mencionado y ~evise su hlstoria clini~a. Consldero que, desde el punto de vlst~ medico, es capaz de" 
[] participar por comp/eta en todas las actividades escolares y de cu/dado Jnfantil, fo que incluye educaciOn flsica y deportes de 

, contacto competjtlvos, salvo que se indlque lo contrarlo mas_ arrlba. 
Nombre def proveectm de atenc10n rne(l1cil (en ie!rd t1e miprenta) Selln 11l'i proveedor ,rn ,nw,uon med1r.d 

"f ,'Tna 'i fechil 



Th11 form ibould be maintained by the heaJthcare provider completing the physical eu.m (medical home). It should not be shared 
with schoob. The MedJcaJ Ellglbllity Form b the only form that should be submitted to a school The physical eum must be 
completed by a beaJthcuc provider who ls II Ucemed pbysidan, advanced practkc nurse or phyddan Ui-blant who bas completed the 
Student - Athlete Cardiac Aucument ProfcuionaJ Dn-elopment module hosted by the Ntw Jcney Department of Education. 

■ EVALUAC16N FiSICA PREVIA A LA PARTICIPACl6N (orientaci6n provisional) 
FORMULARIO DE HISTORIAL CLiNICO 
Noto: Complete y firme esle fonnulario (con la ,upervi,i6n de ,us padres ,i e, menor de 18 ai\o,) antes de acudir a ,u cita. 
Nombre: _____________________ Fecha de nacimienta: __________ _ 

Fecha del examen medico:_______________ Deporle(,): ______________ _ 

Sexo que se le o,ign6 al nocer (F, M o intersexual): ;Can cu61 genera ,e identifica? (F, M u otro): _____ _ 

;Ha tenido COVID-19? (elija una opci6n) o Sf o No 
;Ha recibido la vacuna contra el COVID-19? (elija una opci6n): □ Sf □ No Si la re,puesta es ,r, u,ted recibi6: □ Una do,;, □ Do, do,;, 

□ Tres do~s □ Fecha de la do,;s de reluerz.o ______ _ 
Menciane lo, padecimientas medico, pasado, y actuales que haya tenido. _________________ _ 

;Alguna vez se le proctic6 una cirugfa? Si la respuesta es afinmaHva, haga una lista de todo, ,us cirugfa, 

previas. ---------------------------------------

Medicamentas y suplementas: Enumere todos las medicamentos recetodos, medicamentos de venta libre y suplementas (herbolarios 

y nutricionoles) que consume. --------------------------------

0Sulre de algun tipa de alergio? Si la respuesto es afinmaHva, hoga una lista de todos sus alergias (par ejernpla, a algun medica· 
mento, al polen, a las alimentos, a las picaduras de insectos). 

Cuestionario sobre la salud def paciente versi6n 4 (PHQ-4) 
Durante /as ulfimas dos semanas, aeon que frecuencia experimen/6 alguno de /os siguientes problemas de sa/ud? {Encierre en un 

drculo lo respuesta/ M6s de la Casi todas 

Se siente nervioso, ansioso o inquieto 
No es capaz de detener o controlar lo preocupaci6n 
Siente poco inter8S a satisfocci6n por hacer cosos 
Se siente lriste, deprimido o desesperaclo 

Ningun dra Vario, dias mitad de las dra, las dras 
0 2 3 
0 
0 
0 

2 
2 
2 

3 
3 
3 

(Una sumo :7:?:3 se considera positive en cualquiera de las subescalas, 
[preguntas 1 y 2 a preguntos 3 y 4] a fin de obtener un diogn6stica). 

5. 1Alguna vez sinti6 molomo,, dolor, compresi6n 
o presi6n en el pecho mientros hocio ejercicio? 

1. ! r,.,,. olguna preocupad6n quo le gusla ria 
6. tAlguna vez sinti6 que su coroz6n se oceleroba, 

discutir con su proveedor de iervicios medicos? 
polpitoba en su pecho o lotfo infrennitenlemente 
(con lotidos irregukires) mienlros hoda eierdcio? 

2. iAlguno vez un proveedor d4!I servicios mlidicos 
le prohib;6 a ...iringi6 procticar depar1es por algun 7. ,Alguna vez un medico le dijo que tiene 
motiva? problema, cardiacos? 

3. iPadoce olgun problemo medico o enfermedod 8. AAlsuno vez on medico le pidi6 que !.8 hiciero 
reciente? un examen del coroz6n? Por ejemplo, electroc-

ardiogralia {ECG) o ecocardiogrnlia. 

9, Cuando hoce ejercicio, tse siente moreodo o 
4, ,Alguno vez se de,may6 o ewro a punk> de tiente qoe le folta el aire mas que a ~ amigos.? 

desmayarse mientra, hac!o, o ~ de hoce.., 
10. tAJguna vez luvo convulsiones? ejercicio? 



11. ;Alguno de los m;.mb,o, de ,u fomilio 
o poriente muri6 debido a prablema, 
cord~ o two uno muerte sUbila e 

inespemda o inexplicable antes de los 
35 ailos de edad (induyenda mverle por 
ohogamiento o un occidente automovikstko 
inexplicobles)! 

12. ;Alguno de los miembms de ,u fomilia 
podece un problema cordlaca genetico 
como la mioca«liopotlo hipertrofica (HCM), 
el ,rndrome de Marton, la mioca,diopatio 
arritmogenico del ventriculo derecho 
(ARVC), el sfndrome del QT largo (LOTS), el 
sfndrnnv, del QT corto (SOTS), el sindrnnv, 
de Bn,goda o la laquicardia ventricular 
polim6rtica cotecolaminergica (CM)! 

13. jAlguno de los miembros de ,u fomilia 
utiliz6 un marcoposos o se le implont6 un 
de,fibrilador antes de las 35 one,! 

14. 2~ma vez sufri6 una froc:tura por estres o una 
le!i6n en un hueso, musculo, ligomento, orticub::i6n 
o tencl6n que le hizo foltar o una pr6dica o 

juego! 
15. ;Sufre alguna lesi6n 6sea, mu,cular, de bs 

ligamentos o de las articulacione, que le causa 
molestia! 

16. ! Tose, sibila o experimenlo alguna dificultad 
poro rMpiror duronte o despues de hocer 

ejercic~ 

17. ,1,, folto un riil6n, un oja, un tesKculo (en el 
caso de lo, hombres), el bozo o cualquier olro 

6rgano! 

18. ;Sufre dolor en la ingle o en los tesKculos, o 

tiene olguno protuberoncio o hernia ookroso en 
la zona inguinal? 

19. ;Paclece erupciones cul6necs recurrenles o que 
aporecen y de,aporecen, induyenda el herpe, o 
Staphylococcus auraus res.i:stente a la meticilina 
(MRSA~ 

20. ~Alguna vez sufri6 un traumotismo craneoencefolico 
o una lesi6n en lo cobeza que le caus6 confusi6n, un 
dolor de cobezo prolongodo a problemas de memo,ia! 

21. ;Alguno vez ~nti6 adormecimienlo, homiigueo, debi\­

dod en los brozos o piemos, o fue incopoz de mover los 
br-ozos o las piemas despues de sufrir un golpe o uno 

cokki? 

22. ~ vez se enfenn6 al reolizar eiercicio cuando 
hoclac~ 

23. ;Usted o algun miembro de ,u fomilia 
IMlnen el rasgo a la enlermedad de la, 

celulas lolcilormes? 

24. 2Aiguno YeZ fuvo O fiene olgvn problema con SUS ojos 0 

SU vision? 

25. ;Le preocupa ,u pe,o! 

26. ;Eshl tratondo de bajar o ,ubir de pe,o, o alguien le 

recomend6 que baje o suba de pe,o! 

27. ~:Sigue °'9una dieta especial o evila ciertos tipos o 
grupos de olimento5~ 

28. ;Alguna vez wfri6 un desorden alimenrn:ia? 

30. 1A las cu6ntos ailos tuvo ,u primer perioda menstrual! 

31. 2Cu6ndo Jue '" perioda menstrual m6, reciente! 

32. ;Cu6ntos poriodos menstruales ha lenida.,, los ultimas 
12 meseo! 

Propcm:ione una explkaclon aqul para las --en 
las que contest6 "Si". 

Por la presente declaro que, segUn mi1 conocimientos, mis respuestaa a las preguntas de este formulario 
estan completas y san correctas. 
Firma delatleto: ________________________________________ _ 

Firma de! podreo tutor.---------------------------------------
Fecha: ______________________ _ 

© 2023 Amoriron Academy of fan,;/y f'f,y,;dans, Amerio>, Academy of Pe&alri□, American Coll.go of Sporn Media,,., Amoriron Medico/ Socieiy lo, 5porls Medici,.,, 
American Orlhopattdic Society for Sporn M«lidne, and American 05teopathic Academy of Sporn Madidne. Se- concede pMTT1iso pore reimprimir esle forrmkrio para fines 
educativos no comerdale,, siompre que- sa- olorgo8 l'9COl'IOd,ruen,o o .los oub"es. 



This form should be maintained by the healthcare provider completing Iha physical exam (medical home). It should not be 
shared with schools. The Medical Ellglblllty Form Is the only form that should be submitted to a school. 

■ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION 

ATHLETES WITH DISABILITIES FORM: SUPPLEMENT TO THE ATHLETE HISTORY 
Name: _____________________________ Date of birth: ____________ _ 

I. T of dlsablflt . 

2. Date of dtsablflty: 

3. Claulfication frf avall:able): 

◄. Cause of disability (birth, dlsoue, Injury, or other): 

5. List the sports you are pby!ng: 

6. Do you regularly we a brace, an asslstfve device, or a prosthetic device for daily activitiesl 

7. Do you we any special brace or assistive device for sporul 

8. Do u ha>Je an .-a.shes, es.sure sores, or other skin oblemsl 

9. Do you have a heamg lossl Do you we a hearing aicH 

I 0. Do u have a visual im rm encl 

11. Do you use any special devk:es for bowel or bladder functionl 

12. Do u have bumin or discomfort when u • 

13. 1-bve you had autonomic dysreflexlal 

I ◄. Hav1!I you ever been diagnosed as having a heat-related (hyperthennia) or oold-relau!d (hypothermia) Illness? 

IS. Do you ha...e musde spa.stidty~ 

16. Do you have frequent seizures that carvtot be controlled by medk:atlonl 

Explain "Yes" answers here. 

Please Inell-cat. whether you have ever had any of the following condldons: 

Atlant.oaxlal instability 

Radiographic (x-ny) ewluation for adant.oaxial lnstabillty 

Dislocated fOlna (more than one) 

Easy bleedng 

Enlar d leen 

rosis 

Dlffio.Jlt)' controHing bowel 

Diffkulty comromng bla.ddeir 

Numbness or tint~Ing In arms or hands 

Numbness or tingling in legs or feet 

Weakness In arms or hands 

to mlk 

utex ailergy 

Explain "Yes" answers here. 

I hereby state that, to the best of my knowledge, my answers to the questions on thla fonn are complete and correct 
Sia:na.tureol.ithl«e: ___________________________________________ _ 

Signatureol pa.rent or gua.rdlm: _______________________________________ _ 

Date: ________________________ _ 

C ang ARw!'CIII Acailmy d Fanlly Phylicions, AmEwiCIII ka'if!RJy d PedPci, MMWl'con Cd/9 d Sj:o't$ Mlddl'll!I, MWictll '-fcli Salay frY Sp::rts 14,ddRO, Atl!wiC9II 

Drlhopaoi:fc Soclafy lo- Sp:m Mdcino, fro AIM'iun OJl.oopli.frc Aca:ilmy d S,X:Wh U!ddna. Pl!tmi:uiOR lt~id to rrftl"- frY rmcommordti, dl:"'1onli fUPOSU w11h -



Thi, fonn should be maintained by lhe healthcare provider completing lhe physical exam (medical home). h should not be shared 

with school,. The medical eligibility fonn is lhe only form that should be submitred to a school. The phy,ical enm mu.t be 

complet,d by a healthcare provider who is a licemed physician, advanced practice nUiliC or plrysician assistmt who ha, complet,d the 

Student-Athlete Cardiac AM=mentProfCMional Development module Hosted by lhe New Jersey DepartmentofEducarion. 

■ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION (Interim Guidance) 
PHYSICAL EXAMINATION FORM 
Name: ________________________ _ Date of birth: _________ _ 

PHYS/GAN REMINDERS 
1. Consider additional questions on more-sensttive issues. 

• Do you feel ,-..d wt or under a lot of prauure? 
• Do you eve< feel sod, hopele,,, depre,,ed, or anxious! 
• Do you feel safe at your home or residence? 
• Have you 8V8f" tried cigarettes, e-ci,gorettes, chewing tobacco, snuff, or dip? 
• During the past 30 day,, did you u .. chew;ng tobacco, snuff, or dip! 
• Do you drink aloohol or u .. any other drug,? 
• Have you ever token anabolk steroids or used any other performonca-enhancing supplement? 
• Have you 0Wf' token any supplements to help you gain or lose weight or improve your pe~ 
• Do you "W80r a seat belt, use a helmet, and use condoms? 

2. Consider reviewing question, on card''°""'°""' ,ymptoou {Q4-013 of Hi,tory Fann). 

Appearonce 
• Manon stigmato {kypho,cat,a,is, high-a..ched palate, pectu, excavatum, arochnodactyly, hype,laxity, 

m ·a, mitral valve se [MVP], and aortic insuffiden, ) 

Eyes, ears, nose, and throat 
• PupH, equal 
• Hearing 

c h nodes 

Heart" 
• Munnun (auscultation stondi , auscultation w ·ne, and± Volwlvo manewer} 

Lu , 

Abdomen 

Skin 
• Herpes simplex virm {HSY), lesion, sugge,tive of methicillin·resi,tant Stap/,y/ococcu, ouret1, {MRSA), or 

tineo c ·s 

Neel 
Back 
Shoulder and orm 

Knee 

and ankle 

Foat and toes 

Functional 
• Double- uot test, si le- uot test, and box dr ors dr test 

0 Consider electroa,,-diogrnphy {ECG), echocardiography, referral la a cardiologist lo,- abnormal oordioc history or examination findings, or a cornbi· 

nation al those. 
Name of health care p.-afe.,ianal {print ar type):-----------------~-- Dote: ______ _ 
Add...,, ____________________________ Phone: __________ _ 

Signature of health care profe.,iona: MD, DO, NP, or PA 

C 2019 Americon AcocMmyol fr:Mtilyf'hy,ician5, American AcocMmyol Pediolric.s, Ameri0011 College ol Sfxx1s Medicine, Americon Medkol Society lo,, Sporn Medicine, Amaricon 
Orthopaedic: Society lo,, Sporls Medicine, and American Chltopalhic Acodemy ol Sporls M..dicirNt, Permillion i1 gronled ,o rwprinJ fur llOflO';)l1l(T\al, educational pwpo- wi1li 
~. 



Preparticipation Physical Evaluation Medical Eligibility Form 

The Medical Eligibility Form is the only form that should be submitted to 
school. It should be kept on file with the student's school health record. 

Student Athlete's Name __________________ Date of Birth __________ _ 

Date of Exam _____________________ _ 

o Medically eligible for all sports without restriction 

o Medically eligible for al1 sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of 

o Medically eligible for certain sports 

o Not medically eligible pending further evaluation 

o Not medically eligible for any sports 

Recommendations: 

I have reviewed the history form and examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The 
athlete does not have apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s) as outlined on this form. A copy of 
the physical examination findings- are on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If 
conditions arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is 
resolved and the potential consequences are completely explained to the athlete (and parents or guardians). 

Signature ofphysiciao, APN, PA 

Address: ______________________ _ 

Name of healthcare professional (print) ___________ _ 

I certify I have completed the Cardiac Assessment Professional Development Module developed by the New Jersey Department of 
Education. 

Signature of healthcare provider ___________________ _ 

Shared Health Information 

Allergies ___________________________________________ _ 

Medications: 

Other information:--------------------------------------------­

Emergency Contacts:--------------------------------------------­

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine, 
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educational 
purposes with acknowledgment. 

*This fonn has been modified to meet the statutes set forth by New Jersey. 


