
DISTRITO ESCOLAR INDEPENDIENTE, DE AUSTIN (AISD) 
2025 - 2026 FORMA DE PARTICIPACI6N ESCUE LA __________ _ 

Apcllido. Nombre 

I
Idemifici6n del estudiantc 

I
Grado Fecha de nacimicmo 

I
Scxo 

I
Dcportes ( Mcncione todos los deportes en los que partidpara) 

Oired6n (No P.O. Boxes) Ciudad C6digo Postal Telefono de la casa 

Nombre de la guardian Empresa en la que labora Tele"fono celular TdCfono del trabajo Rdaci6n con el Estudiante 

Nombrc de la guardian Empresa en !a que labora Telefono celular Tetefono de! trabajo Relaci6n con cl Estudiante 

Esta forma debe de estar en el archivo antes de participar en cualquier practica, actuaci6n, juego de practica o competicion, antes, durante o despues de escuela incluyendo periodo vatletico 

Si No Si No 

I. 6Has tenido alguna enfermedad medica o lesion desde tu 
ultirna revision o examen deportivo general?

2. 6Has estado hospitalizado, de un dia para otro, el afio pasado?
i,Alguna vez ha sido intervenido quirurgicamente?

3. 6Has tenido un examen de! corazon ordenado por un medico?

6Que edad? ______ _
i,Que fue el diagnostico? __________________ _
l Te has desmayado durante un ejercicio o despues de el? l 
6Has tenido dolor al pecho durante o despues de un ejercicio?
i,Te cansas antes que tus amigos, haciendo ejercicio?
i,Se te ha acelerado el corazon, o ha saltado palpitaciones?
i,Has tenido alta presion o alto nivel de colesterol?
l Te han dicho que tienes rnunnullo cardiaco?
i,Algun rniernbro de tu familia o pariente murio de problemas
del corazon, o de muerte repentina inexplicable antes de 50 afios?
6A algun miembro de su familia le han diagnosticado el corazon 
crecido, (dilato cardiomiopatia) cardiomiopatia hipe1trofica, 
Sindrome de largo QT, or otro ion channelpathy (sindrome 
Brugada, etc.) Sindrome de Marfan, o ritmo cardiaco anormal? 
i,Has tenido infeccion viral grave (p.ej. miocarditis o mononucleosis) 
durante el ultimo mes? 

6Algtm medico te ha negado o restringido alguna vez la 
participacion en deportes por problemas del corazon? 

4. i,Has tenido alguna vez una lesion o concusion en la cabeza?
i,Alguna vez te han derribado, has quedado inconsciente, o 
perdido la memoria? 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

Si es si, lcuantas veces? __ i,Cuando fue la ultima concusion? _____ _ 
,-,Que tan grave fue cada una? (explicalo abajo) 
6Has tenido alguna vez un ataque? 
l Tienes jaquecas frecuentes o graves?
i,Alguna vez se te han donnido, o tienes cosquilleo en brazos,
manos, piernas o pies?
i,Alguna vez has sentido aguijon, ardor o pellizco en un nervio?

5. l Te falta alguno de los organos que son pares?
6. Estis al cuidado de un medico en este momento por una enfermedad,

lastimadura, o condicion medica?
7. 6Estas tomando actualmente alguna medicina de receta, de

venta libre o pastillas?
8. i, Tienes alergias de estacion, que requieren tratamiento medico?

i,Tienes alergias (p.ej. al alguna medicina, alguna alimento o 
alguna picadura de insecto? 
i,Se requiere un epipen? 

9. l Te has mareado durante o despues algun ejercicio?
I 0. i, Tienes ahora un problema de la pie! (p.ej. comezon, erupcion, acne,

verrugas, hongos o ampollas)? 
11. i,Te has enfennado por hacer ejercicio en pleno calor?
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12. i,Has tenido al gun problema con los ojos o la vision? 
13. i, Te ha faltado la respiracion de repente, debido a ejercicio?

6Has sido diagnosticado de asma? 
i,Dentro de este afio pasado, has experimentado un ataque de asma? 

D D 

D D 

D D 

D D 

i, Tienes un inhalador recetado? □ o 
14. i,Usas algun equipo especial protector o corrector, o artefactos que no se 

acostumbran para tu deporte o tu puesto (p.ej. tirantes en las rodillas, alzacuello 
especial, sopones 01topedicos en los pies, frenos dentales, ayuda auditiva)? o o 

15. i,Has sufrido alguna luxacion, distension o hinchazon despues de una lesion o o 
i, Te has roto o fracturado huesos o dislocado articulaciones? o o 
i,Has tenido al gun otro problema con dolor o hinchazon en los musculos, 
tendones, huesos, o algun articulasion? o o 
Si es "si", marca el cuadro apropiado y explicalo abajo: 

□ Cabeza □ Pecho □ Antebrazo 
□ Cuello □ Hombre □ Codo 
□ Espalda □ Suprabrazo □ Muneca 

□ Mano 
□ Dedo 
□ Cadera 

□ Pierna 
□ Radilla 
□Tobillo 

□ Pies 
□ Espinilla/Pantorrilla 

16.i,Quires cambiar su peso en este momento? □ o 
17.i,Te sientes estresado/a9 o o 
18. 6Has sido alguna vez diagnosticado o sido tratado de rasgo (propension) 

de la celula de hoz o enfermedad (anemia) de celula de hoz? o o 
19. i, Tienes alguna otra condicion medica que no fue mencionada previamente 

(por ejemplo, diabetes, enfennedad del tiroides, desordenes inmune,
desordenes sangrantes, ADHD, desordenes de salud mental, etcetera.) o o 

SOLO HOMBRES: 
20. i, Te falta en testicle?

i,Tienes hinchazon tesicular o masas? 
SOLO MUJERES: 
21. i,Cuando tuviste tu primera periodo menstrual?

i,Cuimdo fue tu periodo menstrual mi1s reciente?
i,Por lo general, cuanto tiempo tienes entre el principio de
una mestruacion al principio del siguiente?
i,Cuantas periodos menstrual has tenido en el ultimo ai\o? 
i,Cual fue el tiempo mas largo entre periodo menstrual
en el ultimo afio?

D D 

D D 

• Elijo no proporcionar infonnaci6n escrita sobre las preguntas 20 o 21, pero la 
discutire con un medico. □

0 No es necesario un (ECG) electrocardiograma. Marcando csta casiila, yo obtener un 

ECG para mi estudiante como manera de ecaluar mejor su estado cardiaco en el formu­
lariode Concienciaci6n Sohre Paro Cardiaci Repentino de la UIL 

Yo lei y entiendo la informadon sobre la evaluaci6n cardiaca. Tambien entiendo que 

es la responsilidad de mi familia programar y pagar el costo del ECG. 

Expliquc Sus Rcspuestas _________________________ _ 

Se e111iende que mJ11 que el at/eta use el equipo protector siempre que este sea requerido. sigue habiendo la posibilidad de w1 accidente que resulle en lesi611. Ni la VIL ni el Distrito Escolar 

asumirim la responsabilidad en caso de w1 accideme. Si, a juicio de cualquier representa!lle de la escue/a, el estudiante antedicho requiere atenci611 y tratamiento medico inmedia10 a causa de 

un accidenre 6 enfermedad; pido, aworizo y consiento par este media el cuidado y tratamiento al estudiante por cualquier medico, entrenador atlelico, enfermera, hospital, 6 representante de la 

escue/a. £stay de acuerdo por este media indemnizar y no responsabilizar a la escuela 6 a cualquiera de sus representa111es de cualquier demanda par cualquiera de las personas encargadas de 

ta/ cuidado y tratamien10 de/ estudianLe antedicho. Si entre esta fecha y al comienzo de la participaci6n at/l!tica, 6 en cualquier tiempo durante el a,io escolm; cualquier e,�fermetlad 6 accidente 

ocurriera que /imitara la participaci6n def estudiante, acuerdo notificar con Ordenes def doctor escritas a las aworidades de la escue/a de ta/ enfermetlad o /esi6n. 

Yo por la presente, indico eso, segun mi lea! saber y entender, mis repuestas al encime de preguntas son completas y correcto. El fracaso de proporcionar las respuestas veraces podrian suetar a el estudiante en cuestjon a penas 

determinadas por e1 UIL 
Firma del Padre/ 

Firma del Estudiante: Madre/Custodio: Pecha: 

This Medical History Form was reviewed by: 

Doctor: School Official: 

Signature Signature 



PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION - PHYSICAL EXAMINATION 

Student's Name ________________ Sex ____ Age ____ Date of Birth ____________ _ 

Height___ Weight __ _ Pulse ____ _ BP 

% Body fat (optional) ___ _ brachia! blood pressure while sitting 

Vision R 20/___ L 20/ __ _ Corrected: DY D N Pupils: Equal___ Unequal __ _ 

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) If indicated 

Skin 

MUSCULOSKELETAL 

Neck 

Back 

Shoulder/ Arm 

Elbow/Forearm 

Wrist/Hand 

Hip/Thigh 

Knee 

Leg/Ankle 

Foot 

Marfan's stigmata (arachnodactyly, 
pectus, excavatum, joint 
hypermobility, scoliosis) 

!Austin ISD requires that each athlete have an annual physical dated after April 15, 2025
CLEARANCE 

D Cleared; Recommendations: ___________________________________ _ 

D Cleared after completing evaluation/ rehabilitation for: _____________________________ _ 

D Not cleared for: ------------------------------------------

Reason:-------------------------------------------------

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: 
------------------------------- -------------

SIGNATURE ALSO REQUIRED BELOW 
Signature: ____________________________ MEDICAL HISTORY ON FRONT OF FORM

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