FORMULARIOS DE HISTORIAL FiSICO Y DE SALUD DE DE SMET
INSTRUCCIONES PARA LA INSCRIPCION A LA ACTIVIDAD

2026-2027

Escuela secundaria De Smet
405 3rd St SW
De Smet, SD 57231
(605)854-3674

INSTRUCCIONES SOBRE LA FORMA FiSICA(siga todos los pasos.)

De Smet exige que se realicen examenes fisicos anuales para poder participar en actividades deportivas.

1) Complete la pagina 2 de este formulario,Asegurese de no perderse ninguna pregunta.

2) Entregue el formulario al médico para que complete la pagina 1 (durante su cita). Al final de su cita, asegurese de
quemantener las versiones completas de ambas paginas de los formularios fisicos (pagina 1y 2).

3) Haz que tus padres/tutores escaneen o tomen una foto de ambospaginas de tu examen fisico deportivo completado, que
deberan subir al sistema de registro BOUND cuando te registren para tu deporte/actividad.
e Es necesario registrarse en BOUND para cada deporte/actividad antes de la practica.l as instrucciones se
encuentran en la seccién siguiente.
NO SE ACEPTARAN FORMULARIOS EN PAPEL, ENVIADOS POR CORREO ELECTRONICO NI POR FAX.
Cualquier fisico con fecha de o posterior1 de abril de 2026Sera valido hasta el ano escolar 2026-2027.

4) Pida a sus padres/tutores que revisen regularmente el correo electrénico que ingresan en BOUND para ver si hay
notificaciones del sistema BOUND o del Departamento de Actividades Escolares de De Smet.

INSTRUCCIONES DE REGISTRO PARA LA ACTIVIDAD/INSCRIPCION

ado.por el PADRE/TUTOR del estudiante en el programa de

° ada d z idad
gestién estudiantil BOUND.
Estudiantes no pueden registrarse en BOUND vy el registroNO PUEDOse realizara a través de la aplicacion BOUND.

Padres (o tutores), deben registrar a su(s) estudiante(s) para cada deporte/actividad seleccionada seleccionando la opcién de
Registro en el siguiente sitio web:https://www.gobound.com/sd/schools/DeSmet.(Importante: seleccione “Registro” en el menu
principal; NO acceda primero al deporte.)

Tras seleccionar "Registrarse”, se le pedira que inicie sesion en su cuenta familiar (o que cree una cuenta familiar).

Después de crear o iniciar sesion en su cuenta familiar, seleccione2026-2027para el afio si todavia aparece “2025-2026".

Seleccione el deporte y el nivel adecuados y siga los pasos indicados en el sistema BOUND, utilizando archivos PDF o JPG para las
paginas del formulario fisico. (Convierta los archivos HEIC a JPG; asegurese de que el tamafio del archivo no sea inferior al mediano
y no recorte los bordes del formulario fisico).

o Aunque inicialmente reciba una notificacién de que su registro en BOUND se ha completado, dicha finalizacién esta
pendiente de la revision del formulario fisico subido. Si ambas paginas del formulario fisico estan incompletas, este se
eliminara para que pueda completarse y volver a subirse. En ese caso, recibira una notificacion de BOUND que indica que
el formulario fisico ha sido eliminado o rechazado, generalmente junto con otro correo electrénico de De Smet que
especifica qué informacion falta en el formulario.

o Las notificaciones por correo electronico se enviaran a la direccion de correo electronico que usted ingrese en el
sistema BOUND.

o  Si el formulario fisico del estudiante incluye una nota que requiere una evaluacién adicional para su autorizacion, cargue la
autorizacion (con la firma del profesional médico) en el sistema BOUND una vez que la reciba. Después de cargar la
documentacion de autorizacion, notifique también a la oficina del DHS.

e Asegurate de afadir los nombres y correos electrénicos de todas las personas que deseas que reciban comunicaciones relacionadas
con el deporte.

NOTA:Clay Target se inscribira para otofio y/o primavera. Los atletas de Clay Target no necesitan un examen fisico deportivo.

DEPORTES COOPERATIVOS(LUCHA LIBRE) DEBERA REGISTRARSE EN EL DISTRITO ESCOLAR DE ARLINGTON (Hay una
opcion en el sitio de De Smet para elegir Arlington, por lo que no necesita ir a su sitio web BOUND).


https://www.gobound.com/sd/schools/DeSmet

PAGINA 1-FORMULARIO DE EXAMEN FiSICO: CARGUE LA VERSION COMPLETA DE ESTA PAGINA Y LA PAGINA

2 (PAGINA SIGUIENTE) EN EL SISTEMA BOUND.

Para poder optar al curso escolar 2026-2027, el examen debe tener fecha del 1 de abril de 2026 o posterior.

SDHSAA PREPARTICIPATION PHYSICAL EXAM FORM
Athlete Name: Date of Birth:

Date of Exam: Annual/Biennial/Triennial:

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, vaping, chewing tobacco, snuff or dip?
Over the past 30 days, have you used 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 seatbelt or helmet?
2. Consider re\newmg quesﬂons on cardlovascular symptoms (#4-13 on health hnstory form)

¢ & o o o o

'EXAMINATIﬂN ‘ S Seaiian ey

Height: Weight: BP:

Pulse: Vision: R 20/ L 20/ Corrected?:

'MEDICAL " [Normal | Abnormal Findings
Appearance

Head/Mouth

Eyes, ears, nose and throat - Pupils equal & Hearing

Lymph Nodes

Heart* -Heart sounds, murmurs, pulse, rhythm, auscultation
Lungs

Abdomen - Liver/Spleen, masses

Skin - HSV, Lesions, Staph, MRSA, etc.

Neurological

MUSCUROSKELETAL. = 7 0 0 7 0 o S Normal
Neck

Back

Shoulder & Arm

Elbow & Forearm

Wrist, Hand and Fingers

Hip & Thigh

Knee

Leg & Ankle

Foot & Toes

Functional

* _ Double-leg squat test, single-leg squat test, box drop or step drop test

* Consider electrocardiography (ECG), echocardiography, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or exam findings, or o combination

Sports Participation Recommended for (Mark One):
[J Medically eligible for all sports without restriction
[] Medically eligible for all sports without restriction with recommendation
for further evaluation or treatment of:
[J Medically eligible for certain sports (list here):
CJ Not medically eligible pending further evaluation:
(] Not medically eligible for any sports:

Name of Examiner:

Signature of Examiner:

Date of Exam:

Note: SDCL allows Doctor of Medicine, Doctor of Osteopathy, Doctor of Chiropractic, Licensed Physician Assistant and Licensed
Nurse Practitioners as those that can provide this recommendation.

Form adapted with permission © 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, 2019

El formulario debe llevar la firma del examinador (no se exceptua el sello).



SDHSAA FORMULARIO DE EXAMEN DE PREPARTICIPACION FISICA

Nombre del atleta: Fecha de nacimiento:

fecha del Examen: Grada

Anual/Bienal/Trienal

Recomendaciones Fisicas:

1. Considere preguntas adicionales sobre temas sensiblas:
+ . Se siente estresado o bajo mucha presién?
+  LAlguna vez se sintio triste, desesperado, sin esperanza, deprimido o ansioso?
«  iSe siente Seguro en casa o donde vive?
LAlgunavez haprobado cigarrillos, cigarrillos electronicos, vaporizadores, tabaco masticable?
»  ¢Enlos ditimos treinta dias, ; ha mascado tabaco, olido o usado vaporizador?
i Toma bebidas alcohdlicas o usa drogas?
¢Alguna vez hatomado esteroides anabdlicos o usado algin suplemento para mejorar el
rendimiento?
iAlguna vez ha tomado algin suplemento para ganar o perder peso, o para mejorar su
rendimiento?
- ¢Usa cinturdn de seguridad o casco?
2. Considere revisarlas preguntas sobre sintomas cardiovasculares (#4-13 en el formato de la historia médica)

Estatura: Peso: BP:
Pulso: Vision: R 20/ L 204 Correqgido?:

Apariencia

Cabeza, Boca
Ojos, oidos, nariz, boca, garganta — Pupilas y oldo
Ganglios linfaticos

Corazén® -sonidos del corazén, murmullos, pulso, ritmo,
auscultacion

Pulmones

Abdomen - Higado, bazo, masa.

Piel - HSV, Lesiones, estafia, MRSA, etc
Neurolégico




Espalda

Hombro v brazo

Codo y antebrﬁu

Muneca, mano y dedos

Muslo y cadera

Rodilla

Pierna y tobillo

| Pie & dedos

Funcional

= Prueba de sentadillas simple, prueba de sentadillas doble, prueba
de caida de caja o de paso.

= Considerealactrocardiograma (ECE), ecocardiograma, derivara uncemi'tﬁ.l'@usn casodehisforia cardiaca anommala
resultados en los examenas una combinacion de smbas.

Participacion en Deportes Recomendada por (Marque una):

O Eligible medicamente para todos los deportes sin restricciones.

O Eligible medicamente para todos los deportes sin restricciones con recomendaciones para
evaluaciones futuras o tratamiento de:

[ Eligible medicamente para ciertos deportes (indicar aqui):

O Noeligible medicamente, fuluras evaluaciones pendientes

[ No eligible medicamente para ningln deporte

Nombre delexaminador

Firma delexaminador:

Fechadelexamen:

Nota: SDCL permite al Doctor en Medicina, Doctor en Osteopatia, Doctoren Quiropractica, Asistente
Médico Licenciado y Enfermeros Practicantes Licenciados como aquellos que pueden brindar esta
recomendacidn.

* Formulario adaptado con permiso @ Academia Estadounidense de Médicos de Familia, Academia Estadounidense de Pediatria,
Colagio Estadounidense de Medicina Departiva, Médico Estadounidense, 2018,

* Translatad from English o Spanish by Nelly Nord on 05/23/2024, 605 295 5839,
* Updatad by Daniel Swartos an 317128, G05-224-9261



PAGINA 2- FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO - CARGUE LA VERSION COMPLETA DE ESTA PAGINA Y LA

PAGINA 1 EN EL SISTEMA BOUND

El formulario debe estar firmado tanto por un padre/tutor como por el estudiante en la parte inferior..

SDHSAA HEALTH HISTORY FORM - To be completed (with parent/guardian if student is
under 18) in years when a physical exam is given, prior to the exam.

Name: Date of Birth:

Date of Exam: Sports:

List all past and
current medical conditions:
Have you ever had surgery?
If Yes, list all procedures:
List all prescriptions, over-the-counter meds
or supplements you currently take:
Do you have any allergies?
If Yes, Please list them here:
Over the last two weeks, how often have you been bothered by the following problems? (Circle Response)

Not At All | Several Days | Over Half the Days | Nearly Every Day
Feeling nervous, anxious or on edge 0 1 2 3
Not being able to stop or control worrying 0 1 2 3
Little interest in pleasure or doing things 0 1 2 3
Feeling down, depressed or hopeless 0 1 2 3

A sum of 3 or greater is considered positive on either subscale (Q1+2, or Q3+4) for screening purposes
ANSWER EACH OF THE FOLLOWING QUESTIONS SPECIFIC TO “IN THE PAST YEAR”
& EXPLAIN ANY YES ANSWERS ON THE BACK OF THIS SHEET:

_GENERAL QUESTIONS : : [ No_|[ BONE AND JOINT QUESTIONS, CONTINUE a0
1. Do you have any concerns you d like to discuss wn:h your 15. Do you have a bone, muscle, ligament or joint injury that
provider? bothers you?
2. Has a provider ever denied or restricted your participation in MEDICAL QUESTIONS e e &  No |
sports for any reason? 16. Do you cough, wheeze, or have difficulty breathmg durmg or
3. _Do you have any ongoing medical |ssues or recent »Hnesses? after exercise?
5 HEAR'!' HEALTH QUESTIONS ABOUT YOU i ; | Yes | Mo || 17. Areyou missing a kidney, an eye, a testicle, your spleen or any
4. Have you ever passed out or nearly passed out during or after other organ?
exercise? 18. Do you have groin or testicle pain or a painful bulge or hernia
5.  Have you ever had discomfort, pain, tightness or pressure in in the groin area?
your chest during exercise? 19. Do you have recurring skin rashes or rashes that come and go,
6. Does your heart ever race, flutter in your chest, or skip beats including herpes or MRSA?
(irregular beats) during exercise? 20. Have you had a concussion or head injury that caused
7. Has a doctor ever told you that you have any heart problems? confusion, a prolonged headache or memory problems?
8.  Has adoctor ever requested a test for your heart? (Example: 21. Have you ever had numbness, tingling or weakness in your
electrocardiography or echacardiography) arms or legs, or been unable to move your arms or legs after
9. Do you get light-headed or feel shorter of breath than your being hit or falling?
friends during exercise? 22. Have you ever become ill while exercising in the heat?
10. Have you ever had a seizure? 23. Do you or does someone in your family have sickle cell trait or
HEART e disease?
11. Has any family member or relative died of heart pmhlems or 24.  Have you ever had, or do you have any problems with your
had an unexpected or unexplained sudden death before 35 eyes or vision?
years of age (including drowning or unexplained car crash) 25. Do you worry about your weight?
12. Does anyone in your family have a genetic heart problem such 26. Are you trying to, or has anyone recommended that you gain
as hypertrophic cardiomyopathy (HCM}, Marfan syndrome, or lose weight?
arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy (ARVC), long 27. Are you on a special diet, or do you avoid certain types of
QT syndrome (LQTS) short QT syndrome (SQTS), Brugada foods or food groups?
syndrome, or catecholaminergic polymorphic ventricular 28. Have you ever had an eatm dlsorder'?
tachycardia (CVPT)? FEMALES ONLY :
13. Has anyone in your family had a pacemaker or implanted 29. Have you ever had a menstrual period? t
defibrillator before age 357 ) _ ! 30.  How old were you when you had your first period?
_BONE AND IOINT QUESTIONS S Ve o 21 wWhenwas your most recent period?
14. Have you ever had a stress fracture aran mJury to a bone, 32. How many periods have you had in the past 12 months?

muscle, ligament, joint or tendon that caused you to miss a
practice or a game?

CERTIFICATION OF HEALTH: | hereby state that, to the best of my knowledge, my answers on this form are complete and correct:
Signature of Athlete:
Signature of parent/guardian (if under 18):
Date:

Form adapted with permission © American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical
Saciety for Sports Medicine, American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine, 2019




SOHSAAFORMULARKI DE HISTORIAL DE SALUD- para ser compketaca {poral padne/ fubar{siel estudiante es
menorde 18 anos) enlos afios en que serealiza un examanfisico, antes delaxaman.

Mombra: _ Fucha de nacimiantbo: e
Facha del axamsen: ____Grado, Deprontes:
Enumicre todas las atlecniones
mddicas pasades y achuales

Lélguraver hatenidounadrugia? En

=aen afirnaiiva, srumens bdas las

procedimientos:

Enumene odas las recalas, los mediceamentos de

weTla Hbre o ks suplementos que Loma
actualmenic:
£ Tienea aluna abergis? Encaso

afirmative, Indiquelas acgui:

£ Duraminda las dos semBnss e pasadan, Congus frecusncs ushed ha sida mol estada con ios siquienbes problemas
Ponga un circido a U raspuesia,

Munca | Varios dias| Fasdelamitnd | Sl dodas o
o e losdias. -
Sanfires nerdoss, ansioss o al borde 0 1 2 R
Mo poder controlar fus pracoupackrms 1 1 z 3
Poco intards en el placer ¢ an hacer cosas a 1 2 3
Senlirse decaida, dppﬁmldnqmw__ a i = i

La suma de § o mas e considers posithae en oalguies de las subescalas (01 + 2 0103 + 4) pam ieas acaminecitn

RESPOMDACADAUNADELAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESPECIFICAS DE"EN ARDQUE PASD"
Y EXPLIQUE CUALQWNER RESPUESTA POSITIVA “YES™ LA PARTE POSTERIOR DE ESTA HOJA;

3 15 L Teneurs it e n o husso, mmdscuk,

£ Tene alguna inquistud qua ke gustama sl

|

i B proveedor? | @ ariiculpoidn qus lemoleais?
2. phlguravezunpmveedorie hanegadoo I

resinnguio supartic pacon en dapories por | 16. ; Toss, jsdeaotens dficultad pararespirar

Bk sate? - DB 0 daspss dal ajpecoia? !
3.} Taanaakgds prablama mddicosncumsoo |

ST A e naseris T o |

bﬂam“rﬁn.mmmmumﬂ 5
4, pAguae vz sehe Sasmissdo o cisi se ha bazao cuakquier otrodrganc? |

Wﬂm“ﬂuwawﬂﬁm? 18. £ Tienedoloren laing ks oenlos sesticukasaun
5. pAlguraveshaterito mokesTas, door, Bula daleroesaa una hermaen eléaeadsia

apresidno preskin en el pecho durame el o

Y ; 14, ﬂ.m_iil EFUPCIOnEE Gullinaas moumanias o
H. Wm"mﬂm“ﬂmumm mnﬂrﬂumv ﬂlq:l.m.

&l pecho o ne salin lntidos Jatidos  megularas) ooma harpas ¢ MRIAT .

dusarepl 20, J Halenidourmcanmocidncerebralo o besion

L e N an wesharsque e hayscasedo confusian,un
T. pAlgura vez unmédico | ha dichogus baera dabirde cabsea prolongado o problemas de
_aigin probdama cardisoe® N N mamadiaT ]
. Lakguna var pn fsdicn s solickadoura prueha 21 pAkguna e hia e snlumesiiaels, I
parD SU coraEdn T (ERmps alisiresandicg s o hormigueoo debilidad en fos braeos o L. pisrras,
schocaniiogram anohapodida




rrecraaf bon Brar ok o kis plarmers dedpudsdaun

-;i.-r.;__ﬁ-u;rtu-mm-ndnnm-:pﬂhhmdmm
respirer 8 dlsrencades lus amigos durante el
ST

1. ¢ Ha tanidd cofmulediones alguna vaz'?

1. galginmismbrode TUfamila o parentzha
mmmais por problamas cardiacas o ba
fonicdo una muans Sidaine pamadas
mesplcableanlesdebes 3 afos? (ircido
afogamenio o scodents saomoriisico
ircaplicable)

Golpaa Urd caldat

13 L Adgures vz i Foanfer e sl hadef aErcicio
B

21, ¢ Thora ustad o Alguian oa sutamila el msgoola
enfermedad de célules falcformes™

24. (Algunavez ha tenido-o tene algdn problema con
ko= ojos o la wisen?

25, gla preccupa su pesa’?

12 LAkguen ansu famiba bene un problema gondd oo
bl Snrarder, Goreg mcardhopatia hiperirdlics
{MCH}, sindmima 3 Mafan, miscandfiopalia
ariimoginica cel weniricu o derecha (ARVE),
sindromsdedThamgo [LATS), skhdromedeGT
Lot BOTE Y, findrame de Brugads o
Inquicardss vanirmzilar polirmdefica
@iemiamingrga’ (CVPT)

26. ; Esh iralandode perder o ganar peso, O alguian

de evilarcisras comidaso grupes de
comidas?

28 Al wez ha lenida un desonden
al imeesriicia T

_I'!. ;.i.lugl.luﬁ;:luﬂ_.l'i’ﬁn'l_ll hia bl o i M A 0
iy chec b bachor implandaco e de los 35
aflosT

H. LAlguna vaz ha bemido unafracdura por

SRS O SOLIGCRnga O L Kk fanun
huesa, midscuio, ligamema, arboulackin o

! jendiin qus e hizg perder una practica o un

Juaga? i

249 ;Adguna wvez ha menstruado?

A0, 2A qué edad tvo su primens merstraadén?

1. o Cudinec fus U mersinacion mas recketa’?

12, ¢ Cuanias menstruacdones haienido endos Glimos
| 12 masasy

CERTIFICACION DE SALUD:

Farla presente caclaro qua, amileal sabary entender, mis respuestas enesle lormutario estan completas y
soncomecias y el astudante nombradoarmiba esta fisicamenta apto para participar endeportes Inter

escolares durante &l afo escolar eciual, incuides las areas marcadas con "si" arriba;

Firma del alleta:

Firma del padred tutar { para menoras de 18]

Fecha:

Farmulanioad aptado oon permiso © Arademia Estadou nidenss de Madoo de Famiia, Academis Esladouniderss de Pediairia,

Cobkegio Esladounidenss de Medicna Deporiva, Médioo Estadounidens e, 2019,



