S rt Please answer these questions.
p 0 S Skip any questions that you cannot answer or that do not apply.
S C re e n i n g Fo r Your answers will help us provide you with the best possible care.

Do you have any questions or concerns that you would like to discuss with your doctor? [ Yes [INo
If yes, please describe:
School: Grade:
What sports do you play?

HEALTH HISTORY

1. Do you have a chronic or recurring illness (one that keeps coming back)? .......... COYes [1No
2. Have you had any illness longer than one week (other than cold or flu)? ............ COYes [CONo
3. Have you ever been hospitalized? ... ... . CYes [ No
4. Have you ever had surgery (other than having your tonsilsout)? ................... COYes [1No
5. Do you have any missing organs (eye, kidney, testicle)?......... .. ... ... ... COYes [CONo
6. Do you have any allergies to medicine, insect bites, orfoods? ..................... CYes [ No

If yes, please list:
7. Have you ever had any problems with your heart or blood pressure? ............... COYes [CONo
8. Do you have chest pain, tightness, or pressure during exercise? ................... OYes CONo
9. Do you feel light-headed or have trouble breathing during exercise? .............. COYes [0 No
10. Have you ever passed out or nearly passed out during exercise? .................. COYes [CONo
11. Have you ever fainted, had bad headaches, or seizures (convulsions)? . ............. OYes I No
12. Have you ever had a hit or blow to the head that caused confusion, prolonged

headache, or memory problems? . ... ... COYes [CONo
13. Have you ever had a concussion or lost consciousness? .......................... CYes [ No
14. Have you ever become ill while exercisinginthe heat? ........... ... .. ... .. ... COYes [0 No
15. Do you wear glasses or Contacts? .. ... ...ttt OYes CINo
16. Do you have dental bridges, braces, or plates in your mouth? ..................... CYes CINo
17. Do you take any medications? . ... ... .. OYes [INo

If yes, please list:
18. Have you ever had an injury that caused you to miss a practice orgame? ........... CYes CINo
19. Have you ever had any broken or fractured bones or dislocated joints? . ............ COYes [INo
20. Has a doctor ever denied or restricted your participation in sports for any reason? ... OYes [ No

21. Has any family member died of heart problems or had an unexpected or unexplained
death before age 50 (including drowning, unexplained car accident, or sudden infant

death syndrome) 2. . . o COYes [CONo
22. Have any of your close family members had a heart attack when they were under
A0 OO OYes [INo
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Responde estas preguntas.

[ ]
Fo rm u Ia rl O d e Séltese las preguntas que no pueda responder o que no

correspondan a tu caso. Tus respuestas nos ayudaran a

Se I eCCi 6 n d e proporcionarte la mejor atencién posible.
deportes

;Tiene alguna pregunta o preocupacién que desee consultar con su médico?.......... OSi ONo

Si la respuesta es s/, describa:
Escuela: Grado:
¢ Qué deportes practicas?

CUESTIONARIO
1. ;Tienes una enfermedad crénica o recurrente (que sigue reapareciendo)? ......... OSi O No
2. iHastenido alguna enfermedad que haya durado més de una semana (aparte del

resfriado o la gripe)? . ... o OSi ONo
3. ¢Has estado hospitalizado algunavez? ... . ... ... .. . ... OSi ONo
4. ;Has tenido alguna cirugia (que no sea la extirpacion de las amigdalas)? ........... O0Si ONo
5. Tefalta algin érgano (ojo, rifidn, testiculo)?. ... . o OSi ONo
6. Tienes alguna alergia a medicamentos, picaduras de insectos o alimentos? ....... OSi ONo

Si la respuesta es si, indique cual:
7. iHas tenido alguna vez problemas de corazén o de presién arterial? .............. OSi ONo
8. (Tienes dolor, opresién o presién en el pecho mientras haces ejercicio? ........... OSi ONo
9. iTe mareas o tienes problemas para respirar cuando haces ejercicio? ............. OSi ONo
10. ;Te has desmayado o casi desmayado alguna vez mientras hacias ejercicio? ... ... .. OSi OONo
11. ¢Alguna vez te has desmayado, has tenido fuertes dolores de cabeza o

sufrido convulsiones?. . ... OSi ONo
12. ;Alguna vez te has dado un golpe en la cabeza que te haya causado confusién, dolor

de cabeza prolongado o problemasde memoria? ......... ... ... . L O0Si ONo
13. ¢Alguna vez has tenido una conmocidn cerebral o has perdido el conocimiento? ... OSi OONo
14. ;Alguna vez te has sentido enfermo mientras hacias ejercicio y hacia calor? ........ OSi ONo
15. ;Utilizas anteojos o lentes de contacto? . . ......... .. O0Si ONo
16. iTienes puentes dentales, correctores dentales o placasenlaboca................ OSi ONo
17. iTomas algin medicamento? ... ... ... OSi ONo

Si la respuesta es si, indique cual:
18. ;Has sufrido alguna vez una lesién que te impidiera acudir a un entrenamiento o juego? O0Si ONo
19. ¢Alguna vez te has roto o fracturado un hueso o dislocado una articulacién? ....... OSi ONo
20. ;Alguna vez un médico te ha negado o restringido que participaras en deportes por

alguna razln? ... OSi ONo

21. jAlguien de tu familia ha muerto por problemas de corazén o de manera inesperada
o inexplicable antes de los 50 anos (incluido ahogamiento, accidente de vehiculo

inexplicable o sindrome de muerte subita del lactante)? ................... ... ... OSi ONo
22. ;Alguien de tu familia cercana ha tenido un ataque al corazén cuando tenia menos
e 55 A0Sy o OSi ONo
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