
Nombre del estudiante -
I SECCION 5: HISTORIAL DE SALUD

Explique las respuestas "51" en la parte inferior de este formulario.
Encierre las preguntas a las que no sabe la respuesta.

Si No 22. ,Usted usa regularm
1. ,Alguna vez un medico Ie ha negado 0 dispositivo de asistencia

restringido su particlpacion en deportes por
alguna razon? 0 0 23. ,Algun medico Ie ha

2. ,Tiene usted una condiclon medica asma 0 alergias?
permanente (como asma 0 diabetes)? 0 0 24. ,Usted tose, resolla

3. ,Esta usted actualmente tomando alqun respirar DURANTE 0 D
medicarnente con 0 sin receta (de venta libre) 25. ,Hay alguien en su f
medicina 0 pastillas? 0 0 26. ,Alguna vez usted h

4. ,Tiene usted alergias a medicamentos, tom ado medicina para el
polen, alimentos, 0 piquete de insectos? 0 0 27. ,Nacio usted 0 Ie fait

5. ,Alguna vez se ha desmayado 0 casi u otro orqano?
desmayado mientras HAGIA ejercicio? 0 0 28. ,Ha usted tenido infe

6. ,Alguna vez se ha desmayado 0 casi (mono) en el ultimo mes
desmayado DESPUES de hacer ejercicio? 0 0 29. ,Usted tiene algunos

7. ,Alguna vez ha tenido incomodidad, dolor 0 otros problemas de la pi
presion en el pecho mientras hacia ejercicio? 0 0 30. ,Alguna vez usted h

8. ,Su corazon se altera 0 brinca los latidos herpes en la piel?
cuando hace ejercicio? 0 0 CONMOCION 0 LESION CE

9. Alguna vez Ie ha dicho un medico que usted 31. ,Alguna vez ha tenid
tiene (marque todas las que aplican): cerebral (es decir: sonido Presion arterial alta o Soplo del mareos) 0 lesion trauma

corazon 32. ,Ha side golpeado eo Golesterol alto o lnfecclon cardiaca confuso 0 perdido la me

Ii 10. ,Alguna vez a ordenado un medico un 33. ,Siente usted mareo
examen para su corazon? (por ejemplo EGG, con el ejercicio?
electrocardiograma) 0 0 34. ,Alguna vez ha tenid

11. ,Alguna vez ha muerto un familiar sin 35. ,Alguna vez se Ie ha
ninquna razon? 0 0 cosquilleo 0 debilidad e

12. ,Alguien en su familia tiene problemas despues de ser golpead
cardiacos? 0 0 36. ,Alguna vez no ha si

II 13. ,Algun familiar 0 pariente ha sido brazos 0 piernas despu .
discapacitado 0 muerto por problemas cardiacos haya caido?
o de una muerte repentina antes de los 50 37. ,Guando ejercita en
arios? 0 0 calambres musculares s

14. ,Alguien en su familia tiene sindrome de 38. ,Le ha dicho un rned
Marfan? 0 0 de su familia tiene anem

15. ,Alguna vez ha pasado la noche en un o anemia drepanocitica.
hospital? 0 0 39 . ,Ha usted tenido alg

16. .Alouna vez ha tenido ciruqia? 0 0 ojos 0 vista?
17. ,Alguna vez ha tenido una lesion, como una 40. ,Usa usted anteojos

torcedura de musculo 0 desgarre de ligamento, 41. ,Usa usted proteccio
o tendinitis, que Ie haya causado faltar a una gafas 0 protector facial?
practica 0 competencia? 42. ,Esta usted infeliz c
Si Ie ha pasado, encierre el area afectada a 43. ,Esta usted tratando

continuacion: 0 0 peso?
18. ,Se Ie ha roto 0 fracturado alqun hueso 0 44. ,Alguien Ie ha recom

dislocado una coyuntura? Si Ie ha pasado, peso 0 habitos de alirne
encierre a continuacion. 0 0 45. ,Usted limita 0 cuida

19. c!,Hatenido una lesiono sea 0 de coyuntura • que come?
que requino radioqrafias, MRI, CT, cirugia, 46. c!,Tiene algunas preo
inyecciones, rehabilitacion, terapia fisica, un gustaria platicar con un
abrazadera, yeso 0 muletas? Si Ie ha pasado, SOLO MUJERES
encierre a continuacion. 0 0 47. c!,Algunavez ha tenid

Cebe Cuello Hombro Brazo Codo Antebraz Mano! Pecho 48. ,Que edad tenia cua
za brazo 0 Dedos periodo menstrual?Brazo Cintura Cadera Muslo Rodill Pantorrill Tobillo Pie!
espal a a/espinill Dedos 49. c!,Cuantosperiod os h
da a 12 meses?
20. c!,Algunavez ha tenido un trastorno por 50. ,Esta usted embarestres? 0 0
21. c!,SeIe ha dicho que usted tiene 0 tuvo una

radiografia para inestabilidad atlantoaxial
(cuello)? 0 0
#'s Explique aqul las respuestas "Si":

Edad _ Grado, _

ente una abrazadera 0
?

dicho que usted tiene

o tiene dificultad para
ESPUES del ejercicio?
arnilia que tiene asma?
a usado inhalador 0

asma?
a un rifion, ojo, testiculo

ccion mononucleosis
?
sarpullidos, ulceras u

el?
a tenido infeccion de

REBRAL TRAUMATICA
o una conmocion
o de campana, timbre,
tica del cerebro?
n la cabeza y ha estado
moria?
s y'o dolores de cabeza

o un ataque?
n dormido, tenido
n sus brazos 0 piernas
00 caido?
do capaz de mover sus
es de ser golpeado 0 se

el calor, tiene usted
everos 0 se enferma?
ico que usted 0 alguien
ia de celulas falciformes

?

unos problemas con sus

o lentes de contacto?
n de la vista, como

on su peso?
de subir 0 bajar de

end ado que cambie su
ntacion?
dosamente controla 10

cupaciories que Ie
medico?

o un periodo menstrual?
ndo tuvo su primer

a tenido en los ultirnos

azada?
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Por la presente certifico en el mejor de mi conocimiento toda la informacion en la presente es verdadera y completa.

Firma del Estudiante Fecha __ '__ '__

Por la presente certifico en el mejor de mi conocimiento toda la informacion en la presente es verdadera y completa.

Firma del padre/tutor Fecha __ '__ '__


