
 
 
 

Instrucciones para completar la Evaluación Física previa a la participación de 
Estudiantes-Deportistas (PPE) de la NCHSAA   

 

Para ser médicamente elegible para participar en la práctica o en competencias 
deportivas interescolares, un estudiante debe tener un PPE de NCHSAA completo y 
enviarlo a la escuela. El PPE tiene cuatro (4) páginas e incluye el Formulario de Historial, 
el Formulario de Examen Físico y el Formulario de Elegibilidad Médica.  

El Formulario de Historial del PPE (páginas 1-2) lo debe completar y firmar el padre o 
tutor legal en nombre del estudiante-deportista. El Formulario de historial de PPE 
diligenciado y firmado debe presentarse al Profesional Médico Licenciado (LMP) 
examinador (médico con licencia para ejercer la medicina (MD / DO), enfermero 
practicante o asistente médico) para que lo revise cuando complete el Formulario de 
examen físico.  

El Formulario de Examen Físico del PPE completo (página 3) está firmado y fechado por 
el LMP que realizó el examen. El examen físico se basa en la información obtenida en el 
historial médico. 

El Formulario de Elegibilidad Médica del PPE (página 4), que también está firmado y 
fechado por el LMP, indica que el estudiante-deportista está médicamente elegible o no 
está médicamente elegible para participar en deportes. 

 

 



 
Cuestionario del COVID para Estudiantes Deportistas 

 
Nombre del Estudiante-Deportista: ________________________________________________  

Fecha de Nacimiento: ___________________________   Edad: __________________________ 

 

PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL COVID SOBRE EL ESTUDIANTE-
DEPORTISTA 

SI NO NA 

1. Desde el 1 de enero del 2020, ¿le han dicho que ha tenido 
una prueba positiva para COVID-19, O un profesional 
médico, su escuela o el departamento de salud local le ha 
dicho que se debe poner en cuarentena (quedarse en casa) 
debido a ¿Le preocupa que tuviera síntomas de COVID-19?  

 

• • • 

2. Si la respuesta de la primera pregunta fue “Sí”, ¿se ha 
completado el Formulario de regreso al juego: Autorización 
médica de infección COVID-19 que autoriza al estudiante-
deportista a reanudar su participación total en deporte?   
 

• • 
 

3.   ¿Ha sido vacunado completamente contra COVID? 
 • • 

 

 
Nota:  La NCHSAA mantiene un compromiso indiscutible con la salud y la seguridad de los 
estudiantes-deportistas y del personal deportivo por igual. Estas preguntas no se incluyeron en 
la sección Historial de la Evaluación física previa a la participación (PPE) 2021-2022, ya que es un 
documento con derechos de autor. La Asociación recomienda encarecidamente responder a 
estas preguntas para ayudar a los profesionales de la salud, entrenadores deportistas con 
licencia, personal de primeros auxilios y entrenadores en la detección de posibles impactos a 
largo plazo relacionados con COVID-19, tales como implicaciones cardiovasculares en los 
estudiantes. Las respuestas también pueden ayudar a los administradores y profesionales de la 
salud a determinar si un estudiante-deportista que pudo haber estado expuesto a un caso 
positivo confirmado de COVID-19 necesita ser puesto en cuarentena, aunque no presente 
síntomas. 
  
Si bien la Asociación recomienda encarecidamente responder estas preguntas, elegir no hacerlo 
no afectará la elegibilidad de un estudiante-deportista para participar en deportes. 







■ 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 belt, use a helmet, 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: □ Y □ N

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

Hearta

• 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

a 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): ___________________________________________________ Date: ___________________
Address: ________________________________________________________________________ Phone: ___________________________
Signature of health care professional: _____________________________________________________________________, MD, DO, NP, or PA
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■ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION

MEDICAL ELIGIBILITY FORM
Name: _______________________________________________________ Date of birth: _________________________

□ Medically eligible for all sports without restriction

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

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

□ Medically eligible for certain sports

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

□ Not medically eligible pending further evaluation

□ Not medically eligible for any sports

Recommendations: ___________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

I have examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not have 
apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s) as outlined on this form. A copy of the physical 
examination 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 or guardians).

Name of health care professional (print or type): __________________________________________ Date: ____________________________

Address: _________________________________________________________________________ Phone: ___________________________

Signature of health care professional: _____________________________________________________________________, MD, DO, NP, or PA

SHARED EMERGENCY INFORMATION

Allergies: ____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Medications: ________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Other information: ____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Emergency contacts: ___________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
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