Q Lafayette
HOSPITAL + CLINICS
211 Bev Anderson Dr. * Darlington, WI 53530 « (608)776-4466

Consentimiento para atencion médica

Nombre del estudiante: M.1. Apellido:

Fecha de nacimiento del estudiante:

Fecha de visita:

Gracias por elegir Lafayette Hospital + Clinics. Este Consentimiento para atencion médica explica sus
responsabilidades y proporciona su consentimiento para que proporcionemos tratamiento.

Consentimiento para tratar
- Doy mi consentimiento para el diagnéstico, la atencion médica y el tratamiento que ha sido o puede ser
ordenado por un profesional de la salud con licencia.
- Entiendo que todos los profesionales de la salud con licencia son responsables de sus propios actos,
6rdenes y omisiones.
Entiendo que no se pueden garantizar los resultados de un examen o tratamiento en particular y existen
riesgos de atencién médica que pueden incluir lesiones 0 muerte.

Resultados del tratamiento

Entiendo que la atencién, las pruebas y los tratamientos pueden tener riesgos. Estos riesgos pueden provocar
lesiones o incluso la muerte. Entiendo que no se me han dado garantias en cuanto a los resultados del diagnéstico,
tratamientos, pruebas o examenes.

Aviso de no discriminacion
Este hospital no discrimina a ninguna persona por motivos de raza, color, origen nacional, discapacidad, orientacion
sexual o edad en la admision, el tratamiento o la participacion en sus programas, servicios, actividades o empleo.

Consentimiento
He leido este consentimiento para el tratamiento y todas mis preguntas han sido respondidas a mi
satisfaccion.
Estoy de acuerdo en que la informacion que le di sobre mi es correcta, incluyendo mi nombre, direccién,
ciudad, estado, co6digo postal, nimeros de teléfono, correo electrénico, historial médico y toda otra
informacioén.

Firma del paciente: Fecha:

Nombre del tutor (version impresa):

Firma del tutor (si el paciente es menor de 18 anos):

Relacion con el paciente:: Fecha:




PREGUNTAS SOBRE LA SALUD PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS

CARDIOVASCULAR DE SU FAMILIA Si No (CONTINUACION) Si No
11. 3Alguno de los miembros de su familia o pari- 20. 3Alguna vez sufrié un traumatismo craneoence-

ente murié debido a problemas cardiacos o tuvo félico o una lesién en la cabeza que le causé

una muerte stbita e inesperada o inexplicable confusién, un dolor de cabeza prolongado o

antes de los 35 afios de edad (incluyendo problemas de memoria?

mue.rt’e .por'qhogc.nmlenfoeo un accidente auto- 21. 3Alguna vez sintié adormecimiento, hormigueo,

movilistico inexplicables)? debilidad en los brazos o piernas, o fue incapaz
12. 3Alguno de los miembros de su familia padece de mover los brazos o las piernas después de

un problema cardiaco genético como la mio- sufrir un golpe o una caida?

cardiopatia hipertréfica (HCM), el sindrome de 22. sAlguna vez se enfermé al redlizar ejercicio

Marfan, la miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho (ARVC), el sindrome del QT — —
largo (LQTS), el sindrome del QT corto (SQTS), 23. 3Usted o algin m.lembro de su familia tiene el
el sindrome de Brugada o la faquicardia ven- rasgo drepanocitico o padece una enfermedad

. P . itica?
tricular polimérfica catecolaminérgica (CPVT)2 drepanocitica?

cuando hacia calor?

24. 3Alguna vez tuvo o tiene algin problema con

13. 3Alguno de los miembros de su familia utilizé X D
SUS 0jOs O sU Vision?

un marcapasos o se le implanté un desfibrilador
antes de los 35 afios? 25. 3le preocupa su peso?

PREGUNTAS SOBRE LOS HUESOS Y LAS 26. 3Esté tratando de bajar o subir de peso, o
ARTICULACIONES alguien le recomendé que baje o suba de peso?

27. :Sigue alguna dieta especial o evita ciertos tipos
o grupos de alimentos?

14. 3Alguna vez sufrié una fractura por estrés o una
lesion en un hueso, mdsculo, ligamento, articu-

lacién o tendén que le hizo faltar a una préctica 28. 3Alguna vez sufrié un desorden alimenticio?

0 juego? UNICAMENTE MUJERES

15 3Sufre alguna lesién ésea, muscular, de los 29. 3Ha tenido al menos un periodo menstrual?
ligamentos o de las articulaciones que le causa N - - - -
molestia? 30. A los cudntos afios tuvo su primer periodo

Z menstrual?

PREGUNTAS SOBRE CONDICIONES MEDICAS Si No

31. 3Cudndo fue su periodo menstrual mds reciente?

16. sTose, sibila o experimenta alguna dificultad
para respirar durante o después de hacer
ejercicio?

32. ;Cudntos periodos menstruales ha tenido en los
Oltimos 12 meses?

17. sle falta un rifién, un ojo, un testiculo (en el
caso de los hombres), el bazo o cualquier ofro
drgano?

Proporcione una explicacion aqui para las preguntas en
las que contesté “Si”.

18. 3Sufre dolor en la ingle o en los testiculos, o
tiene alguna protuberancia o hernia dolorosa en
la zona inguinal2

19. sPadece erupciones cutdneas recurrentes o que
aparecen y desaparecen, incluyendo el herpes o
Staphylococcus aureus resistente o la meticilina

(MRSA)2

Por la presente declaro que, segin mis conocimientos, mis respuestas a las preguntas de este formulario
estan completas y son correctas.

Firma del atleta:

Firma del padre o tutor:

Fecha:

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Se concede permiso para reimprimir este formulario para fines
educativos no comerciales, siempre que se otorgue reconocimiento a los autores.



H PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name: Date of birth:
PHYSICIAN REMINDERS

1. Consider additional questions on more-sensitive issues.

¢ Do you feel stressed out or under a lot of pressure?
¢ Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious?
¢ Do you feel safe at your home or residence?
¢ Have you ever tried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip?
¢ During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?
¢ Do you drink alcohol or use any other drugs?
¢ Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance-enhancing supplement?
¢ Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or improve your performance?
® Do you wear a seat be|t, use a he|met, and use condoms?
2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (Q4-Q13 of History Form).

EXAMINATION

Height: Weight:

BP: / (/) Pulse: Vision: R 20/ L 20/ Corrected: OY ON

MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS
Appearance

¢ Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly, hyperlaxity,
myopia, mitral valve prolapse [MVP], and aortic insufficiency)

Eyes, ears, nose, and throat
*  Pupils equal
® Hearing

Lymph nodes

Hearte
®  Murmurs (auscultation standing, auscultation supine, and + Valsalva maneuver)

Lungs

Abdomen

Skin

* Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), or
tinea corporis

Neurological
MUSCULOSKELETAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS
Neck
Back
Shoulder and arm

Elbow and forearm
Wrist, hand, and fingers
Hip and thigh

Knee

Leg and ankle

Foot and toes

Functional
¢ Double-leg squat test, single-leg squat test, and box drop or step drop test

@ Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or a combi-
nation of those.

Name of health care professional (print or type): Lafayette Hospital + Clinics Date:
Address: 211 Bev Anderson Dr., Darlington, WI 53530 Phone: (608)776-4497
Signature of health care professional: , MD, DO, NP, or PA

© 2019 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicine,
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educa-
tional purposes with acknowledgment.


211 Bev Anderson Dr., Darlington, WI 53530

(608)776-4497

Lafayette Hospital + Clinics


B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
MEDICAL ELIGIBILITY FORM - FORMULARIO DE AUTORIZACION

Asociacion Atlética Inter-escolar de Wisconsin — Tarjeta de Permiso Atlético
(Escriba en Imprenta)
TODOS LOS ESTUDIANTES QUE PARTICIPAN EN DEPORTES INTERESCOLARES DEBEN TENER ESTA TARJETA EN ARCHIVO EN SU ESCUELA ANTES DE PRACTICAR O PARTICIPAR

El examen fisico tomado 01 de abril ya partir de entonces es valida para los dos afios escolares siguientes; examen fisico recibido antes del 1 de abril es vélida sélo para el resto de ese
afio escolar y el siguiente afio escolar.

Apellido Nombre (inicial del segundo nombre) Fecha de Nacimiento
Edad Sexo assignado al nacimiento (F, M o intersexual) Grado Escuela Ciudad
Direccion Teléfono

0 Medically eligible for all sports without restriction

0 Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of

0 Medically eligible for certain sports

O Not medically eligible pending further evaluation
0 Not medically eligible for any sports

Recommendations:

| have examined the above-named student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have apparent clinical contraindications to practice and can par-
ticipate in the sport(s) as outlined on this form. A copy of the physical exam findings are on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If
conditions arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is resolved and the potential consequences are
completely explained to the athlete (and parents/guardians).

Name of health care professional (Print/Type)

SIGNATURE OF HEALTH CARE PROFESSIONAL (MD OR DO)/PA/APNP*:
Lafayette Hospital + Clinics

Clinic Name
addressicine_2+1 Bev Anderson Dr. ciy_Darlington state Wl zipcode _ 93530
Telephone Date of Examination

* Physicians may authorize Nurse Practitioners to stamp this card with the physician’s signature or the name of THE clinic with which the physician is affiliated.

Lugar de Empleo de los Padres

Médico de la Familia Dentista de la Familia

Nombre de Seguros Privados Teléfono

Nombre de Asegurado Primario

Informacién de emergencia

Alergias

Medicamentos

Otra informacion

Inmunizaciones 01 Estan al dia (una copia adjunta) O No estan al dia - especifica
(por ejemplo, el tétanos / difteria; paperas sarampion Rubéola; hepatitis A, B; influenza; poliomielitis; neumocécica; meningocdcica; varicela)
1. Yo doy mi permiso al estudiante mencionado arriba para practicar y competir y representar a la escuela en WIAA deportes interescolares aprovados, excepto en los restringidos en esta tarjeta.
2. De conformidad con los requisitos de la Portabilidad del Seguro de Salud y la Ley de Responsabilidad de 1996 y los reglamentos promulgados en virtud del mismo (colectivamente conocidos
como "HIPAA"), autorizo a los proveedores de salud del estudiante arriba mencionado, incluyendo personal médico de emergencia y otros profesionales igualmente capacitados que pueden
debe asistir a un evento o practica interescolar, a revelar / intercambio de informacién médica esencial con respecto a la lesion y el tratamiento de este estudiante para el personal del distrito
escolar apropiado tal como, pero no limitado a: director, director de Deportes, masajista deportivo, médico del equipo, Entrenador del equipo, Administrativo Asistente del director de Deportes
y / u otros proveedores profesionales de atencion de salud, a los efectos del tratamiento, la atencién de emergencia y lesiones mantenimiento de registros.

FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN Fecha



Lafayette Hospital + Clinics

211 Bev Anderson Dr.

Darlington

WI

53530
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