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Muestra del Historial de salud intermedio para atletismo recomendado por NYSED 

Nombre del estudiante: Fecha de 
nacimiento�W

Nombre de la escuela: Edad�W 

Grado (marque una opción):  ��  7     ��  8     ��  9     ��  10     ��  11     ��  12 Limitaciones:   ��  NO ��  SÍ 

Deporte�W 
Fecha del último 
examen de salud: 

Nivel deportivo:  
�� Modificado      ��  Principiante     ��  Juvenil      ��  Primera

Fecha en que se  
completó el formulario: 

El padre, la madre/el tutor DEBE completarlo y firmarlo - Proporcione detalles para cualquier respuesta 
AFIRMATIVA en la última página. 

¿SU HIJO/A 

SALUD GENERAL NO SÍ
alguna vez tuvo una indicación de un 
proveedor de atención médica que le 
restringió la práctica de deportes por algún 
motivo? 

�� ��  

alguna vez tuvo que realizarse una cirugía? ��  

congénita? 
�� ��

tiene problemas de visión o solo tiene visión 
en un ojo? 

�� ��

tiene una afección médica crónica? �� ��  
En caso afirmativo, marque todas las opciones que 
correspondan: 
�� Asma �� Diabetes
�� Convulsiones ��  Enfermedad o portador del rasgo



Nombre del 
estudiante: 

Fecha de 
nacimiento: 
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¿SU HIJO/A 

http://www.schoolhealthny.com/




Nombre del 
estudiante: 

������������Fecha de 
nacimiento: 
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En caso de respuesta AFIRMATIVA a alguna de las preguntas, proporcione detalles. 

Firme y escriba la fecha a continuación . 

http://www.schoolhealthny.com/



