
SPORTS PHYSICAL SCHOOL FORl\1 
I grant permission to release the information helow tn School Personnel. 

Signature of Parent/Guardian:---------------- Medical Insurance Co. ___________ _ 

?\'AME: ----------Date of Birth: ___ _ Student lD: -------

i Sports: School: -----·---- Grade: I Emerge_n_c~-, _C_o_n_t_a_c_t--:---------------C-.e-U-Phone: _________ Home Phone: ____ -_-_-_-_-_-_-

1 

I ALLERGIES:-----------
1 

DATE OF EXAM: Height: \\"eight: BMI: Pulse: BP: __ ! __ 

HEARING: :=J Passed Right/Left ::;:25dchls (all frequencies) VISION: R 20/_L 20/_ I>oth20/_Corrected: Or ON 
0 Not Done UIA:8 1'ormal DY 01' -------------

REQUIRED IMMUNIZATIONS: Measles, Mumps Rubella, Hepatitis Il, Polio, Tetanus, and Pertussis. 
Li 0Received Varicella Vaccine/ or Varicella illness after l yr. of age Date of Last Tdap: -------------
::-1 Oup to date (See Attached Vaccine Documentation) cin Not up to Date, Vaccines Needed:----------

UBASELINE CONCUSSIOJ\ ASSESSIVIEi\'T COIVlPLETED - Optional, but highly recommended 
Date: Tool Used: lmPACT I SCAT2 I SAC f Other 

I ____ __, 

I 

--------------
! Abdomen ----

i 
I --r--- ··-------·-----, 

1 
Skin 

------------~--

: Nwro i i 
!-i:;;~h-J\i-.o-o-.e-s ____ --- ·-· - ,------1--- -------- --------·------------ --- ·-· --- ------[ 
[ Genitourinary (males oniY) __________ ! ------------- \ 
I MUSCULOSKELETAL; .. : I NORMAL I~ "'" ARNO:R.-:1\1AL FL~DINGS, 
I Back (including scoliosis screen) ! --------~-'----------
! I

I I -----

Shoulder/Ann __ ,I_----------- ----~ 

_J 

I Elbow/Forearm I 
\ \\irist/Hand/Finl!ers i _ __,_ __________ _ 
I . ·1 

_
1 _il_i~p_ff_h_i~g_h ________ _j_ _____ ~---------

Knee I 
I Leg/Ankle t----~-----
, Foot!T oes 1 

Assessmeut'Plan: -------------------
Cl Clea.red for all sports without restrictions 

- l\ot Cleared for L"~~All sports L°.'.Cercain sports 

Reason: 

OFFICE STAMP: 

----------------------------
:-, Deferred requires further evaluation (See Recommendations Below): 

r __ i Cleared with restrictions (See Recommendatiom Below): 

Reconunendatious: 

l'\am~ of Physician (print) ________ Address: 

---------·-----j 
I 

I 

-------i 

Phone: 

i 
I 

Signature of Physician: , M.D., D.O., or N.P. Date: 
Based on recnmm<:ndations developed hy tile /\111erican Academy of F~rnily i'hysiciam;, American l\caderny of Pe<ltatrics. r'.'r1erican Medi;;al Snc1erv 
frr Sports "Medicine. American Orthopedic 5,,cie::' for Sp011s Medicine ;;.nd American OstePpathic Academ_1· for Sports lv!cdicrn~. Re;. May 2Q I 2 . 



FORMULARIO ESCOLAR DE APTITUD FiSICA PARA EL DEPORTE 

Otorgo permiso para entregar la informaci6n siguiente al personal de la escuela. 

Firma del padreimadre!tutor: ------------------

-

I NOMBRE: Fecha de nacimiento: ID del estudiar.te: 

I Deportes: ======~~=~==~~~~~~~~~~~=====~---- Escuela: -==========~~~~~---Grado: -------
1 Contacto de emergencia: ---------------Celular: ______ Teletono del hogar: ______ _ 

1 ALERGIAS: _____________ MEDICA~IONES: ----------------

Fecha del examen: ____ _ Altura: ___ Peso: ___ _ BMI (lndice de masa corporalj: ___ Puiso: 

Presi6n arteriat: __ / __ 

AUDICIOl>i: 0 Aprobadoderfizq;9.5dcbts(toda5h1sfrecuenclasi Visi6n: 0201_1 201_ Ambos 20'_Corregldo:O SON 
0 No aprobado 0 No realizado UJA: 0 Normal _______ _ 

VACUNAS OBLIGATORIAS: Sarampi6n, paperas, rubeota, hepatitis B, Polio, tetanos, tos ferina y varicela. 

D Al dia (consultar certificado de vacunaci6n adjunto) 0 Vencido, vacunas necesarias: ---------
11 Evaiuacion de traumatismo de referencia 

i MEOICA: NORMAL I ·-· -~ • ... HALLAZGOS ANORMALES ... -... •,' -' 

\ Apar1encia aeneral ! 
I Cabeza ojos/oidoslnarizioaroanta I 

I 

I Cuello I I 

! I 

! Aparato respiratorio 
I 

I 

I Corazon 

i Pulsos 

j Abdomen 

I Piel 
I 

i Neurol6aico 

! N6dulo linfaticc I 
I Tracto aenltourinario (solo hombres1 l 

Es aids Hnclu e examen de escoliosis\ I 

1 

Hombroforazo 

1

, 

I Codolantebraz:o 

Muiiecaimanoldedos 

Caderalmuslo 

i Rodllla !__ ____ ,.. _____________________________ ~ 

_I _?i'"""em_._alt_o_b_itl_o ________ -+1------+-------------------------·---! 
j Pie/dedoe de! pie 

i:11aluaci6nlpian: SELLO DE LA OFlCINA: 

D Valido para todos los deportes slr. restr!::::iones 

Ll No valido para: D T odos los deportes D Ciertos deportes: _________ _ 

Motive:-------------------------

0 Derivado porque requlere mas evaluaci6n {consultar las recomendaciones a continuaci6n): 

D Viilido con restricciones (consultar las recomendaclones a continuacl6n): 

Recomendaciones: --------------· 

Nombre oel medico (en lmprent!J): -------direcclon: _____________ Telefono; -------

Finna del medico: ________________ _, M.D., 0.0. o N.P. Fecha: ----------
Eiasado en las recomendacion~ oesarrnliadas por ia Academia A.'Tlericana de Medicos de Familia, ia Academia .l\mert;;na de Pildiatras, !a So::;e:;ad Med1ca 
L::-1e--1:;a:ia pa1a ~c Medic1r.2 da! Dep.:Jrte. Soc!sdad On::-e:ticc Ame!icana pa~ la Medicirta de~ De~one y :a L\Gade:nta Os1eopat1:c ~:;tttri~ar»a pa~a ic ~1le:iici.~iC aE:: 
D'lDJrr;; Rev1sado mar:o jc; 2:1'.2 


