Formulario Médico del Atleta — HISTORIAL MEDICO special /7

: Olympics ’§ v a*
(Debe ser completado por el atleta o el padre/madre/tutor/cuidador v traido al Examen) N

Nombre y apellido del atleta: Nombre preferido:
Fecha de nacimiento del atleta (mm/dd/aaaa): O Femenino [ Masculino
PAIS: E-mail:

AFECCIONES ASOCIADAS- El atleta tiene (marque lo que corresponda):

O Autismo [0 Sindrome de Down O Sindrome X fragil
[ Paralisis cerebral [0 Sindrome alcohélico fetal
I Otro sindrome, por favor especifique:

ALERGIAS Y RESTRICCIONES DIETETICAS DISPOSITIVOS DE AYUDA - El atleta usa (marque lo que corresponda):
[ No se conocen alergias [0 Soporte ortopédico O Colostomia O Dlspos_ltlvo_gie
comunicacién
O Latex [0 Maquina CPAP (] Muletas o andador  [] Dentaduras
C [0 Anteojos o lentes de [ Sonda gastrica o [J Audifono
[0 Medicacion:
contacto sonda enJ
[0 Mordeduras o picaduras de insectos: O Dispositivo implantado [ Inhalador 1 Marcapasos
O Alimentos: [ Protesis removible U] Férula [ Silla de ruedas

Indique cualquier necesidad dietética especial:

PARTICIPACION EN DEPORTES

Indique todos los deportes de Olimpiadas Especiales en los que el atleta desea jugar:

¢Halimitado un médico alguna vez la participacion del atleta en un deporte?
1 No O si Si indicé "si", por favor describa:

CIRUGIAS, INFECCIONES, VACUNAS

Indique todas las cirugias que hatenido:

¢Tiene el atleta alguna infeccién crénica o aguda en la actualidad?
O No O si Siindic6 "si", por favor describa:

¢Hatenido el atleta alguna vez un electrocardiograma (ECG) o ecocardiografia (ECO) anormales? Siindico "si", describa la fecha
y los resultados

O Si, tuvo un ECG anormal

O Si, tuvo una ECO anormal

¢;Harecibido el atleta una vacuna antitetanica en los UGltimos 7 afios? [ No O si

HISTORIAL DE EPILEPSIA Y/O CONVULSIONES

Epilepsia o cualquier tipo de trastorno con convulsiones ] No o si
Siindicé "si", indique el tipo de convulsién:

Si indic6 "si", ¢tuvo una convulsién durante el Gltimo afo? ] No O si

SALUD MENTAL

Conducta autolesiva durante el Ultimo afio [J No O Si Depresién (diagnosticada) 0 No O si
Conducta agresiva durante el ultimo afio J No O Ssi Ansiedad (diagnosticada) [ No asi
Describa cualquier problema de salud mental adicional:

HISTORIAL FAMILIAR

¢Ha fallecido algun familiar por un problema cardiaco antes de los 50 afios de edad? O No O si

¢Ha fallecido algin familiar o pariente mientras hacia ejercicio? [ No asi
Indique todas las afecciones médicas que existen en la familia del atleta:
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Formulario Médico del Atleta — HISTORIAL MEDICO

Debe ser completado por el atleta o el padre/madre/tutor/cuidador v traido al Examen

Nombre y apellido del atleta:

¢ALGUNA VEZ SE LE DIAGNOSTICO O EXPERIMENTO EL ATLETA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES AFECCIONES?
Pérdida de conciencia ONo 0OSi Presion arterial alta ONo 0OSi [JACV/AIT ONo OSi
. L p Nivel elevado de . Conmociones .
Mareos durante o después de hacer ejercicio ONo OSi colesterol ONo 0OSi cerebrales ONo OSi
gg‘r‘fm‘l‘g cabeza durante o después de hacer 4\ g | Deficiencia visual ONo OSi |Asma ONo OSi
Ejglr?:ric?g el pecho durante o después de hacer I No 0 si Deficiencia auditiva ONo OIS Diabetes 0 No 0o si
Dificultad para respirar durante o después de . . - .
hacer ejercicio ONo OSi Bazo agrandado ONo OSi | Hepatitis ONo 0OSi
Igamt:ggzsde corazon irregulares, acelerados u ONo [OSi RifiGN Gnico ONo [OISi Molestia urinaria ONo 0OSi
Defecto cardiaco congénito O No O Si Osteoporosis ONo [OSi Espina bifida 0 No O Si
Ataque al corazén ONo 0OSi Osteopenia ONo [OSi | Artritis ONo OSi
L . . Anemia drepanocitica . Enfermedad por .
Cardiomiopatia ONo OISi (celulas falciformes) ONo O Si calor ONo DISi
Valvulopatia cardiaca ONo OSi Rasgo drepanocitico ONo [OSi [ Huesos rotos ONo OSi
. . - . Articulaciones p
Soplo del corazén ONo 0OSi Sangrado facil ONo 0OSi dislocadas ONo OSi
" . Si es una atleta femenina, indique
Endocarditis UNo DS la fecha del ultimo periodo menstrual:
Describa cualquier hueso roto o articulacién dislocada en el pasado (si indic6 "si" para cualquier de estos cambios previamente):
Indique cualquier otra afeccién médica actual o pasada:
Sintomas neurolégicos para la compresion de la médula espinal o inestabilidad atlantoaxial
Dificultad para controlar las deposiciones o la vejiga O No [ Si | Siindicé "si", ses nuevo o esta peor en los Gltimos 3 afios? [ No [ Si
Entumecimiento u hormigueo en piernas, brazos, manos o pies [1No [ Si | Siindico "si", ¢es nuevo o esta peor en los dltimos 3 afios? [ No [ Si
Debilidad en piernas, brazos, manos o pies ONo [OSi | Siindico"si", ces nuevo o esta peor en los Ultimos 3 afios? [J No [ Si
Nervio quemante, punzante o pinchado, o dolor en el cuello, . L . - = p
espalda, hombros, brazos, manos, nalgas, piernas o pies [ONo @O Si | Siindicé"si", ¢es nuevo o esta peor en los Ultimos 3 afios? [ No [ Si
Inclinacién de la cabeza ONo [Si | Siindicé"si", ¢es nuevo o esta peor en los dltimos 3 afios? [ No [ Si
Espasticidad ONo [Si | Siindicé"si", ¢es nuevo o esta peor en los dltimos 3 afios? [1No [ Si
Paralisis O No [OSi | Siindico"si", ¢es nuevo o esta peor en los Ultimos 3 afios? [J No [ Si

INDIQUE POR FAVOR CUALQUIER MEDICACION, VITAMINA O SUPLEMENTO DIETETICO ABAJO
(incluye inhaladores, anticonceptivos o terapia hormonal)

Nombre de la medicacién, Dosis || Veces por|| Nombre de la medicacion, Dosis Veces por | Nombre de la medicacion, | Dosis | Veces
vitamina o suplemento dia vitamina o suplemento dia vitamina o suplemento por dia

¢Puede el atleta administrarse su propia medicacion? O No OSi

Nombre de la persona que completa este formulario Relacion con el atleta Teléfono E-mail
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Formulario Médico del Atleta — EXAMEN FiSICO AR

(Debe ser completado por un Profesional Médico Certificado calificado para realizar examenes y recetar medicacion) Fﬁ.ﬁa‘

Nombre y apellido del atleta:

INFORMACION FiSICA MEDICA
(Debe ser completada por un Profesional Médico Certificado, calificado para realizar examenes y recetar medicamentos)

Saturacion
Altura Peso IMC (opcional) | Temperatura| Pulso | de oxigeno || Presion arterial (en mmHg) Vision
cm kg IMC C PA derecha: PA izquierda: ||Visi6n derecha - 20/40 o mejor
OONo OSi OON/D
plg Ibs| Grasa corporal % F Vision izquierda - 20/40 o mejor
OONo O Si ON/D
Audicion derecha (frote de dedos) 1 Responde [ Sin respuesta [ No evaluar j§j Sonidos intestinales |:|Si O No
Audicion izquierda (frote de dedos) (1 Responde [ Sin respuesta [ No evaluar Hepatomegalia [CONno  Osi
Canal auditivo derecho [ Despejado O Cerumen O Cuerpo extrafio Esplenomegalia [CONo  Osi
Canal auditivo izquierdo [ Despejado [ Cerumen [ Cuerpo extrafio Sensibilidad abdominal [Nno Ocsp ocip Ocsl Ocl
Timpano derecho O Despejado [ Perforacion O Infeccion O NA Sensibilidad renal [CINo O Derecho O Izquierdo
Timpano izquierdo [ Despejado O Perforacion [ Infeccion O NA Reflejo del miembro superior (D) O Normal O Reducido [ Hiperreflexia
Higiene bucal O Buena O Regular O Deficiente Reflejo del miembro superior () [ Normal O Reducido [ Hiperreflexia
Agrandamiento de la tiroides [ No O si Reflejo del miembro inferior (0) O Normal [ Reducido O Hiperreflexia
Agrandamiento de nédulos linfaticos O No O si Reflejo del miembro inferior (1) [0 Normal O Reducido O Hiperreflexia
Soplo del corazén (supina) O No O 1/6 0 2/6 O 3/6 o mayor Marcha anormal O No O Si, describa abajo
Soplo del corazén (vertical) O No 0 1/6 0 2/6 O 3/6 o mayor Espasticidad [ No O Si, describa abajo
Ritmo cardiaco O Regular O Irregular Temblor O No O Si, describa abajo
Pulmones O Despejados [0 No despejados Movilidad del cuello y la espalda O Plena O No plena, describa
Edema en la piernaderecha O No O1+ O2+ O3+ 0O4+ Movilidad de miembros superiores O Plena O No plena, describa
Edema en la pierna izquierda O No O 1+ 02+ O3+ 0O4+ Movilidad de miembros inferiores O Plena O No plena, describa
Simetria del pulso radial O si 0O D>l O1I1>bD Fortaleza de los miembros superiores O Plena [ No plena, describa
Cianosis O No O Si, describa Fortaleza de los miembros inferiores [ Plena  [J No plena, describa
Dedos hipocréticos O No O Si, describa Pérdida de sensibilidad 0 No O Si, describa abajo

COMPRESION DE LA MEDULA ESPINAL E INES-TABILIDAD ATLANTOAXIAL (IAA) (Seleccione una)

[ EI atleta no muestra NINGUNA EVIDENCIA de sintomas neurolégicos o manifestaciones fisicas asociadas con la compresion de la médula
espinal o inestabilidad atlantoaxial. (0]

O el atleta tiene sintomas neurolégicos o manifestaciones fisicas que podrian asociarse con la compresion de la médula espinal o

inestabilidad atlantoaxial, y debera tener una evaluacién neuroldgica adicional para descartar el riesgo adicional de unalesion de la
médula espinal antes de ser autorizado a participar en deportes.

AUTORIZACION PARA LA PARTICIPACION DEL ATLETA (DEBE SER COMPLETADO SOLO POR EL EXAMINADOR)

Examinadores Médicos Certificados: Se recomienda que el examinador revise los item del historial médico con el atleta o su tutor antes de realizar el examen fisico. Si un
atleta necesita una evaluacion médica adicional, por favor haga una remisién abajo y el segundo médico de la remisién deberd completar la pagina 4.

[ Este atleta PUEDE participar en deportes de Olimpiadas Especiales sin restricciones.

[J Este atleta PUEDE participar en deportes de Olimpiadas Especiales CON restricciones. Describa ->

[ Este atleta NO PODRA participar en deportes de Olimpiadas Especiales en este momento, y DEBERA ser tener una evaluacién adicional de
un médico por las siguientes inquietudes:

[J Con relacion al examen cardiaco O Infeccién aguda O Saturacion de oxigeno menos de 90% en el aire de la habitacion

[ Con relacion al examen neuroloégico [ Hipertension de etapa 2 o0 mayor [0 Hepatomegalia o esplenomegalia

O Otro, por favor describa:

Notas adicionales del Examinador Certificado y seguimiento recomendado (pero no exigido):

[0 Seguimiento con un cardiélogo [0 Seguimiento con un neurélogo 0 Seguimiento con un médico de cabecera
[0 Seguimiento con un especialista de la vision [0 Seguimiento con un especialista de la audiciéon O Seguimiento con un dentista o higienista dental
O Seguimiento con un poddlogo O Seguimiento con un terapeuta fisico O Seguimiento con un nutricionista

[0 Otro/Notas del examen:

Nombre:
E-mail:
Teléfono:
|Firma del Profesional Médico Certificado Fecha del examen  Numero de licencia:

actualizado en julio de 2017 Formulario Médico de Olimpiadas Especiales| 3 de 4



Formulario Médico del Atleta — FORMULARIO DE REMISION MEDICA

(Debe ser completado por un Profesional Médico solo si se necesita una remisién)

Nombre del atleta:

Esta pagina solo necesita ser completada y firmada si el médico de la pagina tres no
autoriza al atleta e indica que se necesita un seguimiento.
El atleta debera traer las paginas previamente completadas a la cita con el especialista.

Nombre del examinador:

Especialidad:

He examinado a este atleta por las siguientes inquietudes médicas - Por favor describa:

[ Con relacién al examen cardiaco [ Infeccién aguda O Saturacion de oxigeno menos de 90% en el
aire de la habitacién

O Con relacién al examen O Hipertension de etapa 2 o mayor [[JHepatomegalia o esplenomegalia
neurolégico

[ Otro, por favor describa:

En mi opinion profesional, este atleta PUEDE participar en deportes de Olimpiadas Especiales
(indique restricciones o limitaciones abajo):

O Si, sin restricciones O Si, pero con restricciones (indique abajo) O No

Notas adicionales del Examinador/Restricciones:

E-mail del Examinador:

Teléfono del Examinador:

Licencia:

Firma del Examinador Fecha

Esta secciéon debera ser completada solo por el personal de Olimpiadas Especiales, si corresponde.
¢ Este examen médico fue completado en un evento de MedFest? O si O No

¢El atleta es un Compariero Unificado o un participante de Atletas Jovenes? [0 Compafiero Unificado O Atleta Joven
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