FORMULARIO DE HISTORIA
(Nota: este formulario debe ser completado por el paciente y los padres antes de ver al médico. El médico debe mantener este formulario en el expediente).
Fecha del examen

Nombre, Fecha de cumpleafios

Sexo Colegio Deportes)




EL ATLETA CON NECESIDADES ESPECIALES:
FORMULARIO DE HISTORIA COMPLEMENTARIA

Fecha del examen
L Fecha de cumpleafios

Sexo, Colego___ =~ Deportes)

on (si estédnépor\nb\e)

4. Causa de la discapacidad (nacimiento, enfermedad, accidente/traumatismo, otros)

5. Haz una lista de los deportes que te interesa practicar




FORMULARIO DE EXAMEN FiSICO

Nombre. Fecha d

Considere preguntas adicionales sobre temas més delicados
+ ¢Se siente estresado o bajo mucha presion?
« ¢Alguna vez se siente triste, desesperanzado, deprimido o ansioso
« ¢Se siente seguro en su casa o residencia?
« ¢Alguna vez ha probado los cigarillos, el tabaco de mascar, el rapé o el dip?
« Durante los ltimos 30 dias, ¢us tabaco para mascar, rapé o dip?
+ ¢Bebe alcohol o usa alguna otra droga
+ ¢Alguna vez ha tomado esteroides anabélicos o ha usado algiin otro suplemento de rendimiento?
+ ¢Alguna vez ha tomado suplementos para ayudarlo a ganar o perder peso o mejorar su desempefio?
« ¢Usas cinturén de seguridad, usas casco y usas condon

Considere revisar las preguntas sobre sintomas cardiovasculares (preguntas 5 a 14).




FORMULARIO DE AUTORIZACION

ASOCIACION ATLETICA INTERESCOLAR DE WISCONSIN — TARJETA DE PERMISO ATLETICO
(Imprimir o escribir)

TODOS LOS ESTUDIANTES QUE PARTICIPAN EN ATLETISMO INTERESCOLAR DEBEN TENER ESTA TARJETA EN EL ARCHIVO DE SU ESCUELA ANTES DE LA
PRACTICA O PARTICIPACION

El examen fisico realizado el 1 de abril y en adelante es valido para los siguientes dos afios escolares; El examen fisico realiz ado antes del 1 de abril es valido solo
por el resto de ese afio escolar y el siguiente afio escolar.

NOMBRE (Apellido) NOMBRE (Primero)




Lugar de trabajo de lospadresBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

Médico de Familia Dentista de Famiia BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

Nombre de la compariia de seguros privada BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

TeléfonoBBBBBBBBBBBBBBBBB

Nombre del miembro suscriptor (asegurado principal) BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

Informacién de emergencia

Aleryas BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
Otra informacién (medicamentos, etc) BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

Inmunizaciones
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