SPORTS PHYSICAL SCHOOL FORM

I grant permission to release the informatien below to School Personnel.

Signature of Parent/Guardian: Medijcal Insurance Co.
! ;
1 NAME.: Date of Birth: _Student ID: ;
{ Sports: School: Grade: |
} Emergency Contact: Cell Phone: Home Phoue:
| ALLERGIES: MEDICATIONS: |
DATE OF EXAM: : Iecight: Weight: BMI: Pulse: BP: /
HEARING: __| Passed Right/Left <25dcbls (all frequencies) VISION: R20/__L 20/__ DBoth20/__ Corrected: _JY N
) Failed 0 Not Pone Ua:l  Nermal (Y TN

REQUIRED IMMUNIZATIONS: Measies, Mumps Ruebelia, Hepatitis B, Polic, Tetanus, and Pertussis.
T [Received Varicella Vaccine/ or Varicells illness after 1 yr, of age Date of Last Tdap:
! DUp to date {See Attached Vaccine Documentation) O Not up to Date, Vaccines Needed:

L JBASELINE CONCUSSION ASSESSMENT COMPLETED - Optional, but highly recommended
Date: Tool Used: ImaPACT / SCAT2 / SAC / Other

MEDICAL: " | NORMAL ABNORMAL FINDINGS®

General Appearance

Head eves/ears/nose/throat
Neck i
Respiratory k
Heart
Pulses

! Abdomen
Skin

Neuro

p—

SN0 NP SRS

Lymph Nodes

ISUSUPIN (SRR

Genitourinary {males ouly)
MUSCULOSKELETAL: .| NORMAL{: ..r  ~ _° ABNORMALFINDINGS . _ . . . |
Back (including scolivsis screen)
Shoeulder/Arm

{ ElIbow/Foerearm !
} Wrist/Hand/Fingers

| Hip/Thigh

i Knee

| Leg/Anide

{ Foot'Toes {

Assessment/Plan: OFFICE STAMP:

71 Cleared for all sports without restrictions

T Not Cleared for [JAR sports ['Certain sports

Reason:

T Deferred requires further evaluation (See Reconunendations Below):

Ui Cleared witk restrictions (See Recominendations Below):

Recomunendatious:

Name of Physician (print} Address: Fhone:

Stgnature of Physician: ,M.D, B.O, or NNP. Date:
Based or recommendations developed by the American Academny of Family Physicians, Amenican Academy of Pediatrics. Amerncan Medical Sociery
for Sports Medicine, American Orthopedic Society for Sports Medicime and Anverican Osteopathic Academy for Sports Medicine. Rev, May 2012




FORMULARIO ESCOLAR DE APTITUD FiSICA PARA EL DEPORTE

Otorgo permiso para entregar iz informacion siguiente al personal de la escuela.

Firma del padreimadreffutor:

NOMBRE: Fecha de nacimiento: ID del estudiante:
Deportes: Escuela: Grado:
Contacto de emergenciz: Celular: Teléfono del hogar:
ALERGIAS: MEDICACIONES:
Fecha de| examen: Altura: Peso: BM| (indice de masa corporalj: quiso: e
Presién arterial: l___
AUDICION: ] Aprobado derfizg <25dchis ftodas las frscuenclas) Vision: D20/__ 1 20/__ Ambos 20‘__ Comegids:i ] S [N
O Nosprobado_______ [ Norealizado WA: ] Normal
VACUNAS OBLIGATORIAS: Sarampion, paperas, rubéota, hepatitis B, Polio, tétanos, tos ferina y variceia.
[} Aldia{consultar certificado de vacunacién adjunto) D Vencido, vacunas necesarias:

1 Evaluacion de traumatismo de referencia

—

MEDICA: - NORMAL "7 =7 HALLAZGOS ANORMALES . - _

Apariencia genaral

Cabeza ojosioidosinariz/aargants

Cuello

Aparato respiratorio

Corazon

Puisos . i

Abdomen

Piel : i

Neuroldgico *

Nodulo linfatice

Tracto genitourinano (solo hombres)

- SISTEMAMUSCULCESQUELETICO:  ~ 4 NORMAL

T HANLAZEOS ANORMALES . .~ 0 o T el w

Espaida {incluye examen de escoliosis)

Hombroforazo

Codolantebrazo

Munecalmanoldedos

Cadsralmustio

Rodilia

Piernaltobilio

Pie/dedos de! pie |

Evaluacion/pian: SELLO DE LA OFICINA:
1 Valide para todos los deportes sin restricciones
] No vélido para: ] Todos los deportes  [_] Ciertos deportes:

{1 Derivado porque requiere mas evaluacion {consuitar ias recomendaciones 2 continuacion):

{] valide con restricciones {consuliar fas recomendaciones & continuacion):

Recomengaciones:
Nombre ael médico (en imprents): direcclén: Teléfona:
Firma del médico: , M.D,D.0.oNP. Fecha:

Flzsado en las recomendaciones oesamroliades
4mign1cEna pare lz Medicine dal Deporte, Socis

Motivo:

por iz Acagemia Amaricana de Madicos de Familia, la 4cadamis Amencana de Padiavas, s Sociedac Medica
~

Rewvisado marzo d& 2312

Onapadice Amenicana dara |z Medicing da! Deporie v ia Academia Osiecpatice Amancara pere iz Medicing de!



