PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION -- MEDICAL HISTORY REVISED 11-3-06

This MEDICAL HISTORY FORM must be completed annually by parent (or guardian) and student in order for the student to participate in athletic activities. These
questions are designed to determine if the student has developed any condition which would make it hazardous to participate in an athletic event.

Student's Name: Sex Age Date of Birth
Address Phone
Grade School

Personal Physician Phone

In case of emergency, contact:

Name Relationship Phone (H) (W)

Explain "Yes" answers in the box below**. Circle questions you don't know the answers to. Any Yes answer to questions 1,2,5,7,11, or 16 requires further
medical evaluation which may include a physical examination. Written clearance from a physician, physician assistant, chiropractor, or nurse practitioner is
required before any participation in UIL practices, games or matches

Yes No Yes Nc
1. Have you had a medical illness or injury since your lastcheckup [ [ 10.  Have you had any problems with your eyes or vision? O O4d
or sports physical? 11.  Are you missing any paired organs? O O4d
2. Have you been hospitalized ovemight in the past year? o o 12. Do you use any special protective or corrective equipment or O O
Have you ever had surgery? o O devices that aren't usually used for your sport or position (for
3. Are you currently taking any prescription or non-prescription O O example, knee brace, special neck roll, foot orthotics, retainer
(over-the-counter) medication or pills or using an inhaler? on your teeth, hearing aid)?
4. Do you have any allergies (for example, to pollen, medicine, O O4d 13.  Have you ever had a sprain, strain, or swelling after injury? O O4d
food, or stinging insects)? Have you broken or fractured any bones or dislocated any O O
5. Have you ever passed out during or after exercise? O O joints?
Have you ever been dizzy during or after exercise? O O4d Have you had any other problems with pain or swelling in O O
Have you ever had chest pain during or after exercise? O O muscles, tendons, bor.les, or joints? .
Do you get tired more quickly than your friends do during O O If yes, check appropriate box and explain below.
exercise? _ _ O Head O Elbow O Hip
Have you ever had racing of your heart or skipped heartbeats? O O O Neck O Forearm O Thigh
Have you had high blood pressure or high cholesterol? O O O Back 0O Wrist O Knee
Have you ever been told you have a heart murmur? O O [0 Chest 0O Har;d O] Shin/Calf
Has any family member or relative died of heart problems or of O O 0 Shoillder 00 Finger O Ankle
sudden unexpected death before age 50? &
Has any family member been diagnosed with enlarged heart, O O O Upper Arm O Foot
hypgrtrophlc cirdlomyfgathty,go?f Q)°T syndrome, Marfan's 14. Do you want to weigh more or less than you do now? o O
syndrome, or abnormal heart rhythm)? . . .
Have you had a severe viral infection (for example, myocarditis Do you lotie weight regularly to meet weight requirements for o o
or mononucleosis) within the last month? your sport?
Has a physician ever denied or restricted your participation in 15. Do you feel stressed out? o o
sports for any heart problems? 16.  Are you under a doctor’s care? o O

6. Do you have any current skin problems (for example, itching,
rashes, acne, warts, fungus, or blisters)?
7.  Have you ever had a head injury or concussion?

Females Only
17.  When was your first menstrual period?
‘When was your most recent menstrual period?
How much time do you usually have from the start of one
period to the start of another?
How many periods have you had in the last year?

OO O o o
OO O o o

Have you ever been knocked out, become unconscious, or lost
your memory?
Ifyes,howmany times? ‘When was the last concussion?

? i . . .
How severe was each one? (Explain below) ‘What was the longest time between periods in the last year?

An individual answering in the affirmative to any question relating to a
possible cardiovascular health issue (question five above), as identified on the
form, should be restricted from further participation until the individual is
examined and cleared by a physician, physician assistant, chiropractor, or
nurse practitioner.

#**EXPLAIN ‘YES” ANSWERS IN THE BOX BELOW (attach another sheet if necessary):

Have you ever had a seizure?
Do you have frequent or severe headaches?

Have you ever had numbness or tingling in your arms, hands,
legs, or feet?
Have you ever had a stinger, burner, or pinched nerve?

8. Have you ever become ill from exercising in the heat?
Have you ever gotten unexpectedly short of breath with exercise?

Do you cough, wheeze, or have trouble breathing during or after
activity?
Do you have asthma?

OO0 OO0OO0O ooo
OO0 OO0OO0O ooo

Do you have seasonal allergies that require medical treatment?
It is understood that even though protective equipment is worn by the athlete, whenever needed, the possibility of an accident still remains. Neither the University
Interscholastic League nor the high school assumes any responsibility in case an accident occurs.

If, in the judgment of any representative of the school, the above student should need immediate care and treatment as a result of any injury or sickness, I do hereby
request, authorize, and consent to such care and treatment as may be given said student by any physician, athletic trainer, nurse or school representative. I do hereby
agree to indemnify and save harmless the school and any school or hospital representative from any claim by any person on account of such care and treatment of said
student.

If, between this date and the beginning of athletic competition, any illness or injury should occur that may limit this student's participation, I agree to notify the school
authorities of such illness or injury.

I hereby state that, to the best of my knowledge, my answers to the above questions are complete and correct. Failure to provide truthful responses could
subject the student in question to penalties determined by the UIL

Student Signature: Parent/Guardian Signature: Date:
THIS FORM MUST BE ON FILE PRIOR TO PARTICIPATION IN ANY PRACTICE. SCRIMMAGE OR CONTEST BEFORE. DURING OR AFTER SCHOOL.




PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION -- PHYSICAL EXAMINATION

Student's Name Sex Age Date of Birth
Height Weight % Body fat (optional) Pulse BP / ( / , / )
Vision R 20/ L 20/ Corrected: ' Y N Pupils: Equal Unequal

As a minimum requirement, this Physical Examination Form must be completed prior to junior high athletic participation and
again prior to first and third years of high school athletic participation. It must be completed if there are yes answers to specific
questions on the student's MEDICAL HISTORY FORM on the reverse side. * Local district policy may require an annual physical
exam.

NORMAL ABNORMAL FINDINGS INITIALS*

MEDICAL

Appearance

Eyes/Ears/Nose/Throat

Lymph Nodes

Heart-Auscultation of the heart in
the supine position.

Heart-Auscultation of the heart in
the standing position.

Heart-Lower extremity pulses

Pulses

Lungs

Abdomen

Genitalia (males only)

Skin

MUSCULOSKELETAL

Neck

Back

Shoulder/Arm

Elbow/Forearm

Wrist/Hand

Hip/Thigh

Knee

Leg/Ankle

Foot

*station-based examination only

CLEARANCE
O Cleared
O Cleared after completing evaluation/rehabilitation for:

O Notcleared for: Reason:

Recommendations:

The following information must be filled in and signed by either a Physician, a Physician Assistant licensed by a State Board of
Physician Assistant Examiners, a Registered Nurse recognized as an Advanced Practice Nurse by the Board of Nurse Examiners,
or a Doctor of Chiropractic. Examination forms signed by any other health care practitioner, will not be accepted.

Name (print/type) Date of Examination:
Address:

Phone Number:

Signature:

Must be completed before a student participates in any practice, before, during or after school, (both in-season and out-of-season) or games/matches.
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DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE DE HOUSTON

DEPARTMENTO DE ACTIVIDADES ATLETICAS
FORMULARIO DE EXAMEN FiSICO

El examen fisico debe ser efectuado por un médico licenciado para ejercer la medicina en el Estado de Texas segun el Acta de Practica Médica,
Medical Practice Act, por ejemplo un doctor en medicina (M.D.) o un doctor osteépata (D.O.). Las normas de HISD y de la liga Interescolastica
Universitaria requieren que este reporte sea completado y el examen fisico sea aprobado antes que el alumno pueda participar en cualquier prueba
de seleccion a actividades atléticas (tryouts), practicas, juegos o programas fuera de temporada.

Cuando el personal escolar crea que hay un cambio en el estado fisico del atleta después de la examinacion fisica, la escuela puede requerir otro
reporte fisico y debe obtenerse una autorizacion médica antes que el alumno pueda volver a participar en dicha actividad atlética.
Los exdmenes fisicos deben ser efectuados no antes del 15 de mayo del afio precedente al afio escolar actual.

Nombre del alumno: Sexo: M F Estatura: Peso: Fecha de Nacimiento:

Escuela: Grado, Presién sanguinea / ( / , / )
En caso de emergencia contacte:

Vision: Ojo derecho 20/ Ojo Izquierdo /20 Correccion:  Si No Pupilas: Iguales ___  Desiguales
EXAMEN MEDICO NORMAL ANORMAL INCIALES*

Apariencia fisica

Ojos/Oidos/Nariz/Garganta

Nodulos linfaticos

Corazon-Auscultacién en posicion
supina.

Corazoén-Auscultacién de pié.

Corazoén-Pulso de extremidades
inferiores

Pulso

Pulmones

Abdomen

Genitales (Varones solamente)

Piel

MUSCULOSESQUELETAL

Cuello

Espalda

Hombros/Brazos

Codos/Antebrazos

Mufnecas/Manos

Caderas/Muslos

Rodillas

Pantorrillas/Tobillos

Pies

Cirugias previas

¢ Esta tomando el alumno rutinariamente algin medicamento? [ Si [J No (¢Cual?)

¢Es el alumno alérgico a algun medicamento?

APROBACION PARA ACTIVIDADES FiSICAS

[ Aprobado
[ No aprobado: Razon:
Recomendaciones:
No firme si el alumno no pasa el examen fisico.
Nombre del médico (sello o letra en imprenta) Firma del médico que hizo el examen fisico (Sélo M.D. o0 D.O.)
Direccion Numero de teléfono Fecha del Examen Fisico

Original para la escuela
Copia para el Entrenador de Atletismo
Copia para el médico si es necesario

Manual de Atletismo
2003-2004

Numero de Licencia Estatal

Secciéon 6.0
6.5




DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE DE HOUSTON )
DEPARTAMENTO DE ACTIVIDADES ATLETICAS Revisado

03/1/05
EVALUACION FiSICA ANTES DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES ATLETICAS - HISTORIAL MEDICO

El estudiante y los padres o tutores legales deben completar anualmente este FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO para que el alumno pueda
participar en las actividades atléticas. Estas preguntas tienen como propésito determinar si el alumno ha desarrollado una condicién que pueda poner
en peligro su salud al participar en un evento atlético.

Nombre del estudiante: Sexo, Edad Fecha de Nacimiento,
Domicilio, Teléfono

Grado, Escuela

Médico de cabecera Teléfono

En caso de emergencia contacte a:

Nombre, Parentesco. Teléfono (hogar): (trabajo),

Explica las preguntas que contestes afirmativamente; haz un circulo alrededor de las las respuestas que no sepas.

Si No Si No
1. ¢Haz tenido alguna enfermedad o lesién desde la dltima - . . .
examinacion médica o fisica para actividades atléticas? O O 10 ¢ Tienes algln problema con los ojos o la vista? o o
2. ¢Haz sido hospitalizado en el ultimo afio? O O ) . A
¢ Haz tenido alguna cirugia en el Gltimo afio? O O ™. ¢Te han extraido o falta algln organo? o o
12.  ¢Usas algun articulo o equipo protector o corrector que no se
3 ¢(Estds tomando algun medicamento, con o sin receta, utiliza comunmente en tu deporte o puesto (por ejemplo
incluyendo pildoras o inhaladores? O O abrazadera para rodilla, protector de cuello, articulos
ortopédicos en los pies, protector de dientes, auriculares)? O O
4. ¢ Tienes alguna alergia (por ejemplo al polen, medicamentos, 13. ¢Haz tenido alguna vez una torcedura, desgarro o
comidas o picaduras de insectos)? O O inflamacion causados por una lesion? O O
5. ¢Alguna vez te desmayaste durante o después de ejercitar? O O ¢Te has roto o fracturado algun hueso o dislocado alguna O O
¢Alguna vez te mareaste durante o después del ejercicio? O O articulacion?
¢Alguna vez tuviste dolores en el pecho durante o después ¢ Has tenido algun otro problema con dolor o inflamacion de O O
de hacer ejercicios? O O musculos, tendones, huesos o articulaciones?
¢ Te cansas mas rapido que tus amigos cuando ejercitan? O O Si la respuesta es si, marca el casillero apropiado y explica
¢ Se te ha acelerado o alterado el ritmo del corazén? O O abajo:
¢Tienes presion arterial elevada o alta concentracion de
colesterol? O O [ Cabeza [ Codos [ Caderas
¢ Te han dicho alguna vez que tienen un soplo cardiaco? O O [ Cuello [ Antebrazos [ Piernas
¢ Ha fallecido algun miembro de tu familia debido a problemas [ Espalda [ Mufecas [ Rodillas
del corazén antes de cumplir 50 afios? O O [ Pecho [ Manos OEspinilla/
¢Hay algin miembro de la familia que haya sido pantorrilla
diagnosticado con hipertrofia cardiaca, hipertrofia  del [ Hombros [ Dedos [ Tobillos
musculo cardiaco, sindrome long QT, sindrome de Marfan o [ Brazos O Pies
ritmo cardiaco anormal? O O 14. D d 5
¢Has tenido en el Ultimo mes alguna infeccién viral severa - LlJeseas ganaro perder pesos O O
(por ejemplo, miocarditis 0 mononucleosis)? O O ¢ Pierdes peso regularmente para cumplir con los requisitos
¢Ha alguna vez un médico restringido o prohibido tu del deporte que practicas? O O
participacién en deportes debido a problemas de corazon? O O
15. ¢ Te sientes con estrés o tensién nerviosa? O O
6. ¢T|ene_>s algur} problema de piel (por ejemplo, picazon, 16. Escribe las fechas de las inmunizaciones (vacunas) mas
salpullido, acné, verrugas, hongos o ampollas)? : .
recientes para:
7. ¢Has tenido alguna vez una contusion o lesién cerebral? O O Tétano Sarampion
¢Has perdido alguna vez el conocimiento o la memoria? O O Hepatitis B Varicela
Si la respuesta es si, ¢ Cuantas veces? 17. ¢ Estas bajo cuidado médico? O O

¢, Cuando fue la ultima contusion? ?
¢ Fueron incidentes severos? (Explicalos abajo)
¢ Has tenido alguna vez una convulsion?
¢ Tienes dolores de cabeza frecuentes o severos?
¢ Has tenido alguna vez cosquilleo o pérdida de sensacién en
los brazos, manos, piernas o pies?
¢Has tenido alguna vez un pellizco o otra lesién en un nervio?

Sélo para mujeres
18. ¢ Cuando fue tu primer periodo menstrual?

¢ Cuando fue tu ultimo periodo menstrual?

¢ Cuanto tiempo pasa generalmente desde el principio de un
periodo menstrual al préximo?

8. ¢Alguna vez te enfermaste debido a ejercicios en el calor? ¢ Cuantos periodos menstruales haz tenido el afio pasado?

9. ¢ Has tenido alguna vez dificultad para respirar cuando hacias
ejercicios?
¢ Toses, tienen silbido o problema para respirar durante o
después hacer actividades fisicas?
¢ Tienes asma?

¢ Cual fue el periodo mas extenso sin menstruacion durante el afio pasado?
Explica las respuestas que contestaste afirmativamente:

OO 0O ooo oo
OO0 O Ooo go

JTienes alergias tipicas de cada estacién climatica que
requieran tratamiento médico?

O
O

Reconozco que aunque el atleta use equipo de proteccién cuando se considera requerido, aun existe la posibilidad de una lesién accidental. La Liga Interescolastica Universitaria y el Distrito Escolar
Independiente de Houston no asumen ninguna responsabilidad en caso que suceda alguin accidente.

Si en el criterio de un representante de la escuela, el alumno en cuestion necesita atencion o tratamiento médico inmediato a causa de una lesién o enfermedad, yo por intermedio de este documento,
requiero, autorizo y doy consentimiento para dicha atencion y tratamiento dado por un médico, entrenador, enfermera o representante escolar. Yo, por intermedio de este documento estoy de acuerdo con
indemnizar y no acusar a la escuela o representante del hospital de todo reclamo debido al mencionado cuidado o tratamiento del alumno en cuestion.

Si el alumno sufre alguna lesion o enfermedad que limite su participacién entre esta fecha y la del comienzo de las competencias atléticas, me comprometo a notificar dichas lesiones o enfermedades a las
autoridades escolares.

Para los padres: O Beisbol O Futbol Americano O Softbol O Tenis O Lucha greco romana
Marque todas las actividades en que O Basquetbol O Golf O Natacion y clavados O Carrera y atletismo
el alumno deba ser excluido. O Carrera todo terreno O Futbol (Soccer) [ Tenis en equipo O Voleibol

Yo, por intermedio de este documento, testifico que mis respuestas a las precedentes preguntas conforme a mi mejor saber son correctas y completas.

Firma del estudiante:, Firma del padre o tutor legal: Fecha:
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Student Accident/Athletic Insurance

Available at the reduced cost of $35.00 per athlete, per school year!

If your child/children are covered on another medical plan, you then have the option to either purchase the
additional insurance, or waive HISD's Athletic Insurance fee by doing to following:

e Be the parent or legal guardian of the athlete.
e  Show proof of medical insurance on your child/children.
e Show a valid government or state-issued photo identification or driver's license.

Note: Since original signatures are required, Insurance waivers cannot be faxed.

ALL ATHLETES MUST BE INSURED TO PARTICIPATE IN ANY ATHLETIC ACTIVITY!
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