iHola! — traduje al mejor de mi habilidad este cuestionario de salud que
necesita para jugar . Si podria responder
si/no alas preguntas que corresponden a los niimeros en la hoja original, jseria perfecto! También,
hay estallas azules al lado de donde necesita firmar. Si necesita més informacién o usted quiere
comunicar sobre y el equipo, mi correo electronico es mhays@bresd.org.

A. Cuestionario de salud
1. ¢(Habia una vez que un médico o una enfermera dijo que él no pudiera participar en los
deportes?
2. ¢El tiene una condicién medical en curso?
a. Asma
b. Diabetes
c. Ataques epilépticos
d. Rasgo drepanocitico
e. Otro
3. ¢Haya tenido una operacién?
4. (Haya quedado la noche en un hospital?
5. ¢Fue diagnosticado durante el mes anterior con mononucleosis?
6. ¢Solo tiene un rifién que funciona?
7. (Tiene desorden de hemorragia?
8. ¢Tiene problemas con el oido?
9. (Tiene problemas con la visién?
10. ¢Lleva gafas o lentes?
11. ; Tiene alergias que ponen en riesgo la vida?

a. Comida

b. Latex

c. Polen

d. Picadas de insecto
e. Medicamentos

f. Otros

12. ¢Lleva un auto inyector de epinefrina?

13. ¢(Ha dicho que se cansa més rapido que sus amigos durante los ejercicios?

14. ;Un médico le dijo que tiene asma?

15. ¢Se usa o lleva un inhalador?

16. ;Haya tenido un golpe a la cabeza que resulto en doler de cabeza, vahido, nausea,
confusién, o conmocion cerebral?

17. ;Haya tenido una conmocién cerebral?

18. Haya tenido dolores de cabeza con el ejercicio?

19. (Haya tenido convulsiones sin explico?

20. (Presentemente se toma medicamentos para convulsiones?



21.
22.
23.
24.
25.
26.
217.
28.
29,
30.

31

35.
36.

37.

38.
39.

40.

41.
42.
43.
44,
45.
46.

¢,Se usa un soporte ortopédico?

(Tiene algin aparato especial como una bomba de insulina, un sensor de glucosa, etc?
¢Lleva gafas de proteccion?

¢ Tiene un pariente que sufre de una condicién de corazén?

Para las mujeres. ..

Para las mujeres...

¢ Solo tenga un testiculo?

(Haya tenido dolor de ingle o una hernia de ingle?

(Haya desmayado durante o después del ejercicio?

(Haya quejado de vahido durante o después del ejercicio?

. ¢ Haya quejado de doler, tension, o presion del pecho durante o después del ejercicio?
32.

33.
34.

(Haya quejado de late anormal, late saltando, o algo asi con el corazén?
(Haya tenido un examen de corazén por un médico?
¢Le dijo un médico que tenga una condicién de corazén como... (Siresponde si, ;cudles?)
a. Infeccion de corazén

b. Hipertension (presion alta)
c. Colesterol alto

d. Susurro de corazon

e. Hipotensién (presion baja)
f. Enfermedad Kawasaki

g. Otro

(Haya tenido una fractura del estrés?

(Habia una vez que no pudiera mover los brazos o las piernas, o haya tenido la sensacién
de hormigueo, entumecimiento, o debilidad después de un golpe o una caida?

¢Haya tenido una herida, un doler, o inflamacién de una articulacion que le causo a perder
una préctica o partido?

(Tiene en este momento una herida de un hueso, un muslo, o una articulacion que le duele?
(Hayan convertidos las articulaciones dolorosas, inflamadas, calentadas, o rojas con el
uso?

(Tiene en este momento algunas erupciones, dolores de presion, u otros problemas con la
piel?

(Haya tenido una infeccién de herpes o SARM?

(Haya convertido enfermo mientras hacer ejercicio cuando hace calor?

¢ Tiene una dieta especial o necesita evitar ciertas comidas?

¢, Se preocupe con su peso?

(Tiene problemas del estomago?

(Haya tenido un desorden alimentario?

Por favor, escribir una explicacion en las lineas a cualquieras preguntas usted respondié “si”.



B. Informacién del seguro

Compafiia Aseguradora Principal:
Numero de identificacion:

Médico principal:
Nombre:

Direccién:

Numero de teléfono:

Hospital local que prefiere:




