REGISTRO DE SALUD Avafado por Academia Fstadounidense de Pediairia {American

Academny of Pediatrics;. New Jersey Chapter. Academya
UNIVERSAL INFANTIL e Medicos de Familta de Nueva Jersey {NEW JEfSE.’y
) ) o o o © 7 Academy of Family PhysiciaiispT
_Departamento de Salud de Nueva Jersey
SE:"CCIGNI LA DEBEN COMPLETAR LDS PADRES

'Nombre del mifc(a) (Apefido) T " (Nombre; ISem Facha de nacsmeento

“Masculing I Femening i

j,;?’aene & menor ségﬁréun'\éﬂicé? o EEn caso aflirmative. endique e nombre de ta Lumpama de saqum medi{o de! mengs
SitTNo ¢ ‘
‘Nombre det padve | madre o el tutor Numero de telélono Hjo {Numem de teléfonn det trabajo o celular :

‘Nombre del padre. 1a madre o el tutor ) " INdmero de letélono fjo o %Numeré de tefsfano et tr'a'bé]u ocelular

Autorizo al proveedor de alencion medica da mi hijo{aj} y al proveedor de cuidado infantil o al pe;sonai de enfermeria de i3 escuela a apalizaria
‘nfarmacion de este formufario,

"Este formulano se pusde revelar sl Programa para Mueres

Firma y fecha Bebeés y Nifias (Women, infanls and Children. WIC)
TIBITINo
SECCION II: LA DEBE COMPLETAR EL PROVEEDOR DE ATENCION MED!CA
Fecha del exameo fisico %LSan nné'maies ios ;esullados det examen fisico? {7 5i {7 No
Aromallas observadas T oo " Peso (debe fomarse dentro de fos | o

30 dias para el WIC]
Estatura {debe formarse dentro
de los 30 dias para el WiC}

Perimetro cefalico
{8/ 85 <2 afios)

Presion artenal
{51 8§ 23 afios}

i Lag'reta de vacunacion adiunta
VACUNAS
£3 Fecha en ia que corresponde ia prmuma vacunacion

Afecciones medicas cronicas y cirugias relacionadas % Ninguno Comentanos
+  Especifique Ias afecciones médicas o problemas
quirirgicos aciuaies

"} Pan de cuidados
espaciates adunic
i Ninguno Comentanos
1 Plan de cuidados
especiates adunto

éMedicmentDs ¥ tralamientos
. Especifigue los medicamentos y fos tratamientos

Limitaciones para fa actividad lisica > Minguna Comentanos :
. Espec#fique las limitaciones y las consideraciones ! Plan de cu:dados
- aspeciales especiales adjunto
Necesidades d8 squipos aspaciaies T+ Ninguno Comentanos *
+  Especifique los elernentos necesaros paza las "I Plan de cuidados
actividades dianas espetiales adjunio
Alergias y sensiblidades Ningura Comentarios
+  Especifique las alergias Plan de cuidados
- I— especiales adjunte |
 MInguns Comentanos
Dieta especiai y supiementos de vilaminas y mineraies .
+  Especifique ios detafies de la dieta { Plan 'if’ curdados
__ especiales adjunio e
Froblemas conductuaies y diagnastico de salud meniat 1 Ninguno Comentanos
+  Especifigue los problemas y las inquietudes de 7! Pran de cuidados
conducta y satud mental R ..especiales adunio

‘Pranes de emergencia 1% Ninguno Comantanos
. Especifique el plan de emargencia que podria
set necesano y (as sefales y los sintomas a los
Gue e debe arestar alenciGn

7 Pian da cuidados
aspeciatas adiunlo

CONTROLES PREVENTEVOS DE SALUD

: Tipo de control Fscha da real%zacion Valu; uhtenldu Tipo da cnnimi i Facha de reaiizacion : indique si @s anormal
‘HgbiHet {Audicien ;

;Ptomo Capnar Veno‘.a

o 4 g G

f‘f8 {mm rje induraciiny :

; e e e ; T H o i
{(Mra ; Sesarrolic :

e e T, R e .

“Otro ] H 5 &.mmma

" Examiné al estudiante am‘es mencionado y revise su historia chmca Considero qua dasde ol punta de vista medico, es capaz de
] participar por completo en todas las actividades escolares y de cuidado infantii, fo que inciuye educacidn fisica y deportes de
... contacto competitivas, salva que se indique fo contrario mids arriba.

Nombre dei proveedor de atengian medaca {en) ieira de imprenta} ‘1&%!‘ el pmvveue)r nlu d(é”?f_aoﬂ mé‘d:( a

Fuma y fecha

M08 1 e B Datrbacon Ongnal - COpa Dara ol Groveedln i Senins weg.os G0 mensy  Lopad Pdia of Sateesd farfest Iube Brramedi (0 atereas medin



This form should be maintained by the healthcare provider completing the physical exam (medical home), It should not be shared
with schools. The Medical Eligibility Form is the only form that should be submitted to a school. The physical exam must be
completed by a healthcare provider who is a licensed physician, advanced practice nurse or physician assistant who has completed the
Student - Athlete Cardiac Ausessment Professional Development module hosted hy the New Jerscy Department of Education.

W EVALUACION FISICA PREVIA A LA PARTICIPACION {orientacién provisional)
FORMULAR!O DE HISTORIAL CLINICO

Nota: Complete y firme este formulario {con la supervisién de sus padres si es menor de 18 aiios) enfes de acudir a su cita,

Nombre: Fecha de nocimiento:
Fecha del examen médico: Deportels):
Sexo que se le osigné al nocer (F, M o intersexual): +Con cwél género se identifica? (F, M v ofro}:

3Ha tenido COVID-192 (elija una opcién) O Si O Mo

3Ha recibido la vacuna contra el COVID-192 (elija una opcidn): 01 5i 0 No Si ka respuesta es i, usted recibié: O Una dosis O Dos dosis
[ Tres dosis [ Fecha de la dosis de refuerzo

Mencione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido.

sAlguna vez se le practics una cirugia? Si la respuesta es afirmativa, hoga una listo de todas sus cirugias
previas.

Medicamentos y suplementos: Enumere todas los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre y suplementas (herbolarios
y nutricionoles} gue consume.

aSufre de algin tipa de alergia? Si la respuesto es afirmativa, haga una lista de todas sus dlergias {por ejemplo, a algin medica-
mento, al polen, a los alimentos, a las picaduros de insectos).

Cuestionario sobre la salud del pociente version 4 [PHQ-4)
Durante fas Gltimas dos semanas, scon qué frecuencia experimenté alguna de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un

circvlo lo respuesto) Més de la Casi todas
Mingon dia Varios dias mitad de los dias los dias

Se siente nervioso, ansioso o inquieto 0 1 2 3

No es capaz de defener o confrolar lo preccupacién 0 1 2 3

Siente poco interés a satisfaccién por hacer cosos 0 1 2 3

Se siente Iriste, deprimido o desesperado 0 1 2 3

{Una suma 23 se considera positiva en cualquiera de ks subescalas,
[preguntas 1 y 2 a preguntas 3 y 4] a fin de obtener un diagnéstica).

5. sAlguna vaz sintié molastias, dolor, compresién
o presién en el pecho mientras hacia ejercicio?

1. sTiene alguno preacupacién que le gustario 8. 4Alguna vez sinki6 que su s ba,

- .. . palpitaba en su peche o lotfa intermitentemente
discutir con su proveedor do servicios médicos? {con latidos iragulares) mientras hacia ejercicio?
2. aAlguna vez un proveedor da servicios médicos
la prohibié o resiringié procicar deportes por algin 7. sAlguna vez un médico le dijo que fiene
motiva? problemas cardiocos?
3. 4Podace algin problema médico o enfermedad 8. aAlguna vez un médico le pidis que se hiciero
reciente? un examen del corazén? Por ejemplo, electroc-

ardiografia {ECG} o ecocardiografia.

9. Cuando hace sjercicio, 35 siente mareado o
4. 3Alguna vez se desmayd o estuvo a punio de siente que le folta el gire mas que a sus amigos?

desmayarse mientras hocla, o después da hocer,

10. zAlguna vez heva convulsiones?




11. zAlguno de los miembros de su fomilia 20. pAlguna vez swhié un traumatismo cranecencefGlico
o parients murié debido a problemas a una lesién en la cobera que le causé confusitn, un
cardiacos o tuvo una muerte sGbita & dolor de cabaza prolongade a problemas da memoria?
3‘5 uﬁof(j: mﬁg&;’:’m de Impor 21. sAlguna vez sinlié adormecimienta, hormigueo, debili-
chogamiento o un accidants ilstico dod en los brazos o piernas, o fue incapaz de mover los
inexplicables)? brozos a las piemas después de sufrir un golpe o una

coida?

12. 3Alguno de los miembras de su fomilia
padece un problema cardiaca genético 22. sAlguno vez se enfermd al realizar ejercicio cuando
como fa miocordiopatio hiperiréfica (HCM), hacia calor?

el sindrome de Marfan, lo miocordiopotia 23. 3Usted o algim miembro de su familia

arritmogénica del ventriado derecho . f fod
[ARVC), el sindrome del QT largo (LQTS), ol fianen ol rasgo alo en de los

sindroma del QT carto [SQITS), o sindroma célvlas folciformes?
de Brugada o la toquicardia ventricular ) " _
elmictons taq érgicn (CPVTIE 24. 3Alguna vez tuve o tiene algin problema con sus ojos o
hecera su vision®
13. 3Alguno de los miembros de su fomilia
utilizé un marcopasos o se le implants un 25.  jle preocupa su peso?
desfibrilador antes de los 35 aftos? 26. 3Esid tratando de bajar o subir de peso, o alguien la
recomendd que baje o suba de peso?
27. 3Sigue alguna dista especial o evila ciertos tipos o
14. 3Alguna vez sufrid una fractura por estrés o una grupos de olimentos?
lesién en un hueso, misculo, kgamerdo, articulacion - A
o tendén que le hizo foltor o una prédica o aAlguna vez sufrié un desorden olimenticio?
juego?
15, 3Sufre alguna lesién dsea, musculor, de bos 29. 3Ha kenido ol menas un periodo
ligamentos o de los articulaciones que le causa menshrusl?
molestia?
30. A los cubintos aiies tyvo su primer periodo mensitual?
16.  3Toss, sibils o exparimenta olguna dificultad I 31. 3Cubndo fue su periodo menstrual més reciente?
pora respiror duronte o después de hacer 32. 3Cudnlos periodos menstruales ha tenido en los Gimos
ejerciciof 12 meses?
17. 3la falta un rifén, un ojo, un festicula (en e
caso de los hombres), el bazo o cualquier ofro Proporcione una sxplicacién aqui para las preguntos en

las que contestd “Si”,
Srganc? 9

18. 3Sufre dolor en laingle o en los testiculos, o
tiene alguno profuberancio o hemia dolorosa en
la zona inguinal?

19. 3Padece erupciones culdneas recurrentes o que

oparecen y desaparecen, incluyendo el herpes o
Siophylococou

s cureus resistente a la meticilina

{MRSAJ?

Por la presente declaro que, segin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario
estan completas y son correctas.

Firma del afleta:
Firma del padre o tutor:
Fecha:

@ 2023 Americon Acodemy of Family Physicians, Americon Acodemy of Padiatrics, American Collage of Sports Madicine, Americon Madical Society for Sports Madicine,
Americon Orthoposdic Socisty for Sports Medicine, ond American Catsopathic Academy of Sporis Medicine. Sa concede parmiso pora reimprimir este formudario paro fines
aducativos no comercioles, siempre que & oforgus reconocimianto o los auiores.



This form should be maintained by the healthcara provider complsting the physical exam {medical homas}. i should not be
sharad with schools. The Medical Eliglbility Form Is the only form that should be submitted to a school.

m PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
ATHLETES WITH DISABILITIES FORM: SUPPLEMENT TO THE ATHLETE HISTORY
Name: Date of birth:

. Type of disabifity:

. Date of disabiiity:

. Classification (if avafable}:

. Cause of disability (birth, disease, injury, or othar):

i
2
3
4
5.

. Do you regularly use a brace, an assistive device, or a prosthetic device for dally activities?

. Do you use any spacial brace or assistive device for sports?

6

7

8. Do you have any rashes, pressure sores, or other skin problems?
9. Do you have a hearing loss? Do you use a hearing aid?

10. Do you have avisual impairment?

1. Do you use any special devicas for bowel or bladder function?

12. Do you have burning or discomfort when urinatng!

13. Have you had autonomic dysreflexia?

14. Haye you ever been diagnosed as having a heat-related (hyperthermia) or cold-related (hypotharmia) ifiness?
15. Do you have musde spasticity?

16. Do you have frequent seizures that cannot be controlied by medication?

Explain “Yes" answers hsre.

Please Indicate whether you have ever had any of the following conditions

Adantoaxial instability

Radiographic (x-ay} evaluation for atantoaxial nsmbility
Dislocated joints (more than one}
Easy bleeding
Enlarged spleen
Hepatitis
Ostecpenia or osteoporosis
Dificulty controfling bowel
Difficuly controlling bladdar
Numbness or tngling in arms or hands
Numbness or tingling in legs or feet
Weaaknass in arms or hands
Weakneas i legs or feat
Recent change in coordmaton
Recent change i ability to walk
Spina_bifida
Latex altergy

Explain “Yas” answers here.

| hareby state that, to the best of my knowtedge, my anawers to the questions on this form are compiete and correct
Signature of athlete:
Sgnature of parent or guardian:
Date:

© X9 Anedcan Academy o Favily Plyscans, Amencen Academy o Pedanics, Amencan Caisge of Spofs Maddne, Amwicen Madcad Saddy fr Spos  Medices, Amafcan
Orthapaedc Socidy ko Spords Medcine, snd Ameican Cdeoopahic Academy o Spofs Medone Pamission s ganled o rgrinl fr ncommerdal, edcaliond puposes with

acknowtedgnant.



This form should be maintained by the healthcare provider completing the physical exam {medical home). It should not be shared
with schools. The medical eligihility form is the only form that should be submitted to a school. The phiysical exam must be
completed by a healthcare provider who is a hicensed physican, advanced practice nurse or physician assistant who has completed the
Stadent - Athlete Cardiac Assessment Professional Development module Hosted by the New Jersey Department of Education.

B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION {Interim Guidance}
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Nome: Date of birth:

PHYSICIAN REMINDERS

1. Consider additional questions on more-sansifive issues.

* Do you fesl stressed out or under a lot of pressure?

Do you ever feel sod, hopeless, depressed, or anxious?
Do you teel sabe ot your home or residence?
Have you ever tried cigorettes, e-cigareties, chewing tobocco, snuff, or dip?
During the past 30 days, did you use chewing lobacco, sauff, or dip?
Do you drink aleohol or use any other drugs?
Have you ever taken anabolic stercids or used any other performance-enhancing supplement?
Have you ever taken any supplements to help you gain or lose waight or improve your performance?
Do you wear a saat belt, use a helmet, and use condoms?
2. Consider reviewing questions on cardiovascular symploms {Q4-Qt13 of History Form).

Haight: Weight:

Previously received COVID-19 vaccine: DY [IN
Administered COVID-19 voceine ot thisvisitt: 0Y [OON  Wyes: (3 First dose [0 Second dose O Third dose £1 Booster date(s)

Appecrance
* Marfan stigmata {kyphoscoliosis, high-arched palafe, s excavatum, arachnodactyly, hyperdaxity,
myopia, mitral valve prolapse {MVP), and aorlic insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat

*  Pupils equal

¢ Hearing

Lymph nodes

Haart”

»  Mumurs {ousculiation standing, auscuktation supine, and + Valsolva maneuver)

Lungs

Abdomen

Skin

» Herpes simplax virus {HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus oureus (MRSA), or
linea corporis

Neurological

Neck

Back

Showlder and orm
Elbow and forsarm
Wrist, hand, and fingers
Hip and thigh

Knea

leg and ankle

Foot and toes

Funchional

*  Double-lag squat test, single-lag squat fest, and box drop or step drop test

» Consider elecirocardiography (ECG), echocardiography, referral ko o cardiclogist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combi-
nafion of those.

Name of health core prafessianal {print ar type): Date:

Address: Phone:

Signature of heakth care professional: , MD, DO, NP, or PA

£ 2019 American Acadamy of Famity Physicians, Americon Acodemy of Pedialrics, Amarican Collage of Sporis Madicne, American Medical Society for Sporis Medicine, Amaricon
Orthopoedic Society for Spocts Madicine, ond Amarican Csleopathic Acodamy of Sports Medicine. Permission is grorded to reprint for noncommercial, aducational purposes with
acknowledgment.




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 fife 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 all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of
¢ Medically eligible for certain sports
¢ Not medically eligible pending further evaluation
o Notmedically 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 arnise 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 of physician, APN, PA
Address:

Name of healthcare professional (print)

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

Signature of healthcare provider

Allergies

Shared Health Information

Medications:

Other information:

Emergency Contacts:

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

*This form has been modiffed to meef the staiutes set forth by New Jersey.



