
ESTE CUESTIONARIO ES UNICAMENTE PARA EL REGISTRO MEDICO DEL PACIENTE, NO ENTREGAR EN LA ESCUELA 
COMPLETAR ANTES DE LA CITA 

FORMULARIO MEDICO DE APTITUD FISICA PARA EL DEPORTE 

Nombre: __________ Fecha de nacimiento: ____ ID del estudiante: _____ _ 

Deportes: ________ Escuela: ______ _ Grado:__ Masculino D Femenino D 
EXPLIQUE LAS RES PU EST AS AFIRMATIVAS A CONTINUAC N, MARQUE CON UN CIRCULO LAS PREGUNTAS QUE NO ENTIENDA 

1. lAlguna vez un medico neg6 o restringi6 su 
participaci6n en una actividad deportiva? 

2. l Tiene alguna enfermedad (asma/diabetes)? 

RIESGO CARDiACO: 
1. lAlgun familiar falleci6 de subitamente antes de los 50 aiios 

2. 

3. 
4. 
5. 

6. 
7. 

por una enfermedad cardiaca? 

lusted o algun familiar tiene antecedentes de: 
a. enfermedades cardiacas como cardiomiopatia 

hipertr6fica? 
b. arritmia, latido irregular, marcapasos 

WPW (Wolf Parkinson White) , sindrome de QT largo u 
otro problema cardiaco? 

c. sindrome de Marfan? 

lSU coraz6n se acelera o se saltean latidos cuando hace ejercicio? 

lAlguna vez sufri6 de dolores en el pecho mientras hacia ejercicio? 
lAlguna vez se desvaneci6 o casi se desvaneci6 

mientras o despues de hacer ejercicio? 

l Tiene antecedentes de hipertensi6n arterial? 

Si No 

D D 
D D 

D D 

D D 

B B 
B B 
B B 

RIESGO INFECCION: Si No 
1. l Tiene antecedentes recurrentes o persistentes de 

erupciones, ulceras por presi6n, 

herpes u otras infecciones de la piel? 
2. lAlguna vez se le diagnostic6 o se trato por 

D 

3. 
4. 

una infecci6n de estafilococo aureus resistente a la meticilina 

(MRSA)? D 
lAntecedentes de Mono (EBV) en las ultimas cuatro semanas? D 

5. 

6. 

lAntecedentes de fiebre recurrente sin justificaci6n 

o tos cr6nica? 

lusted o alguno de los miembros de su hogar tiene 

antecedentes de tuberculosis o PPD positivo? 

lAntecedentes de hepatitis? 

7. lAntecedentes de VIH? 
RIESGO ORTOPEDICO: 
1. lSe quebr6 un hueso alguna vez? 

2. lAntecedentes de lesi6n de cuello o espalda? 

3. lAntecedentes de dolor cr6nico de espalda o cuello? 

4. lAntecedentes de lesi6n de tobillo, rodilla o cadera? 

5. lAntecedentes de lesi6n de muiieca, hombro o codo? 
6. l Tiene alguna extremidad artificial 

D 

l Tiene antecedentes de soplos cardiacos (con excepci6n de soplos 

inofensivos) u otro problema cardiaco? D 
i,Antecedentes de mareos inexplicables durante el ejercicio? 

D o dispositivo protesico (dentadura postiza)? 
[]>TR@REGUNTAS RELEVANTES: 

D 
8. 
9. lAlguna vez se realizo un ECG o electrocardiograma 

de su coraz6n? 

10. lAntecedentes de enfermedades cardiacas congenitas? 
11. lAntecedentes de inflamaci6n del corazon o enfermedad de 

Kawasaki? 
RIESGO RESPIRATORIO: 

B B 
D D 

1. 

2. 

3. 

l Toma alguna medicaci6n o pastillas 
con o sin prescripci6n (de venta libre) 
medica? 

l Toma su plementos 

o medicamentos para aumentar o bajar de peso? 

l Toma alguna medicaci6n o 
suplementos para aumentar su fuerza o 

D 
D 

D 

B 
D 

D 

D 
D 

1. lAntecedentes de tos, silbidos o dificultad 

2. 
para respirar mientras o despues de hacer ejercicio? 

lAlguna vez uso un inhalador o tom6 medicaci6n 

para el asma? 

D 
D 
D 

D 
D 
D 

4. 
5. 

mejorar su rendimiento deportivo? 

lEsta intentando aumentar o bajar de peso? 
lNaci6 sin o le falta un 

B B 
3. 

4. 

l Tiene antecedentes de alergias graves al 

polen, picaduras de insectos, alimentos o hierbas? 

lAlguna vez le dijo un doctor que tiene 
6. 
7. 

riii6n, ojo, (si es hombre, testiculo), (si es mujer, ovario) 
u otro 6rgano? 

lAntecedentes de trastomos de la sangre? 
lAntecedentes de calambres musculares agudos o de 

B B 
asma? 

5. lAntecedentes de costillas rotas en las ultimas seis semanas? 
RIESGO NEUROL6GICO: 
1. lAntecedentes de lesi6n o traumatismo en la cabeza o en el cuello? 

2. l Tuvo alguna vez amnesia o perdida de memoria 

despues de una lesion? 
3. 

4. 
5. 
6. 

7. 
8. 

lAlguna vez sinti6 entumecimiento, hormigueo o 
debilidad en sus brazos o piemas despues de un golpe o 
caida? 

lAntecedentes de ataques? 

lAntecedentes de dolores de cabeza al hacer ejercicio? 
l Tiene antecedentes de problemas con 

los ojos o de vision? 

lUsa lentes o lentes de contacto? 
lAntecedentes de inestabilidad del cuello (por ejemplo, lnestabilidad 

Atlantoaxial)? 

B B 
D 
D 

D 
D 

§ § 
B B 
D D 

sentirse muy enfermo al hacer en ejercicio cuando hace calor? 

8. lAntecedentes de cirugias? 

9. lAntecedentes de higado o bazo agrandado? 

10. lAntecedentes de enfermedad/fenotipo de celulas falciformes? 

11. lAntecedentes de hipoglicemia (bajo azucar en sang re)? 

12. lPresenta algun cambio desde su ultima aptitud fisica? 
MUJERES MAYORES DE 16 (OPCIONAL): 
1. lAlguna vez le ha faltado el periodo? 
2. lAlguna vez le ha faltado el periodo durante mas 

de 90 dias en los ultimos 6 meses? 

EXPLIQUE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS AQUi: 

D 
D 

Por la presente declaro, segun mi leal saber y entender, que mis respuestas a las preguntas anteriores son completas y correctas. 

Firma del atleta: Firma del padre/madre/tutor: Fecha: ____ _ 

D 
D 



FORMULARIO ESCOLAR DE APTITUD FiSICA PARA EL DEPORTE 
Otorgo permiso para entregar la informaci6n siguiente al personal de la escuela. 

Firma del padre/madre/tutor: -----------------

NOMBRE: _____________ Fecha de nacimiento: _______ ID del estudiante: _____ _ 

Deportes: Escuela: Grado: __ _ 

Contacto de emergencia: Celular: Telefono del hogar: _____ _ 

ALERGIAS: MEDICACIONES: -------------

Fecha del examen: ____ _ Altura: ___ Peso: __ _ BMI (fndice de masa corporal): ___ Pulso: 

Presi6n arterial: __)_ __ 

AUDICl6N: 0 Aprobado der/izq ~5clcbl1 (todu las fntcuencias) Viskin: D 20/_ I 20/_ Ambos 20/_ Corregido: O S ON 
0 No aprobldo 0 No realizado U/A: D Normal ______ _ 

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

D Al dia (consultar certificado de vacunacion adjunto) D Vencldo, vacunas necesarias: ---------
0 Evaluacion de traumatismo de referencia 

IEDICA: NORMAL HALL.AZGOS ANORMALES 

Anariencia aeneral 

Cabeza ojos/oidos/nariz/garganta 

Cuello 

Aoarato respiratorio 

Corazon 

Pulsos 

Abdomen 

Piel 

Neuroli>aico 

N6dulo linfitico 

Tracto genitourinario (solo hombres) 

SISTEllA llUSCULOESQUELEICO: NORMAL HALL.AZGOS ANORMALES 

Esulda lincluve examen de ncolioslsl 

Hombrolbrazo 

Codo/antebrazo 

Muiieca/mano/dedos 

Cadera/muslo 

Rod ill a 

PiemaltobiUo 

Pie/dedos del pie 

Evaluacion/plan: ____________ _ SELLO DE LA OFICINA: 

D Valido para todos 101 deportes sin restrlcciones 

D No vilido para: D Todos los deportes 0 Ciertos deportes:. _______ _ 

Motivo: ____________________ _ 

D Derivado porque requiere mis evaluaclon (consultar las recomendaciones a continuacion): 

O Valido con rntricciones (consultar las recomendaciones a continuaci6n): 
Recomendaciones: ________________________________ _ 

Nombre del medico (en lmprenta): __________ direccion: ____________ Telifono: _____ _ 

Firma del medico: M.D., 0.0. o N.P. Fecha: ----------
Basado en las reoomendaciones desarrolladas por la Academia Americana de Medicos de Familia, la Academia Americana de Pediatras, la Sociedad Medica 
Americana para la Medicina del Deporte, Sociedad Ortopedica Americana para la Medicina del Deporte y la Academia Osteopalica Americana para la Medicina del 
Deporte. Revisado marzo de 2012 


