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IMPORTANTE: El presente formulario debe completarse anualmente, mantenerse archivado en la escuela y está sujeto a inspección por parte 
del Equipo de Cumplimiento de Reglas. 

Imprimir 

 

Nombre:_____________________________________Escuela:____________________________________________Grado:________Fecha:___________ 

Deporte(s):__________________________Sexo: M/F Fecha de nacimiento:_____________Edad:__________Teléfono celular:___________________ 

Domicilio:_______________________Ciudad:______________Estado:_________ Código postal:__________Teléfono residencial:________________ 

Padre/Tutor:____________________________________ _Empleador:_______________________ ____             Teléfono del trabajo:________________ 

 
ANTECEDENTES MÉDICOS FAMILIARES:  ¿Algún miembro de su familia menor de 50 años ha tenido estas condiciones?  
  Sí   No   Condición                Quién                         Sí  No   Condici ón                                          Quién   Sí    No Condición                 Quién    
 Ataque/enfermedad cardíaca                                      Muerte súbita                                    __________  
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IMPORTANTE: Este formulario debe completarse anualmente, mantenerse archivado en la escuela y está sujeto a inspección por parte del 
Equipo de Cumplimiento de Reglas. 
 
Nombre:_______________________________________ Fecha de nacimiento:____________________ Edad:___________ 
Fecha:_________________________ 

Escuela:___________________________________________ Grado:________Deporte(s):____________________________________________________ 

 
II. PARA QUE COMPLETE ANUALMENTE EL MÉDICO (MD), MÉDICO OSTEÓPATA (DO), ENFERMERO (APRN) o AUXILIAR MÉDICO  
 
           
     

   
 
EXAMEN MÉDICO GENERAL :                                                                                                                                                  

 


