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1. HISTORIA MEDICA

1.1 DOLENCIAS ACTUALES Y ENEL PASADO

si, en las Ultimas 4

si, antes de las

General no semanas ultimas 4 semanas
Sintomas gripales [] [] Y
Infecciones (especialmente [] [] ‘ \ ‘ ]
virales)
Fiebre reumatica [ ] [ ] | ]
Enfermedades causadas [ ] [ ] ]
por el calor
Concusion [ ] [ ] | |
Alergias a alimentos, a [ ] A []
insectos X
Alergias a medicamentos [ ] [
en las dltimas’4/semanas antes de las Ultimas 4
Corazén y pulmones no en reposo... durante semanas
el /despuésdel en reposo...
/ejercicio durante el / después
A del ejercicio
Dolor u opresion en el [] T [ ] [] []
pecho
Falta de aliento (disnea) [] [] []
Asma [ ] [ ] [ ]
Tos [ ] [] [
Bronquitis [ /] [ ] [ ]
Palpitaciones / arritmias /] B B
Otros problemas cardiacos L] [] [ ]
Mareos [ ] [] [ ]
Sincope - B B || [] []
A no si, en las Gltimas 4 si, antes de las

( s semanas Gltimas 4 semanas
Hipertension [ ] [ ] [ ]
Soplo cardiaco , [ ] [ ] []
Perfil lipidico anormal [] [] [ ]
Convulsiones, epilepsia [] [] []
Se le recomendo [] [] []
abandonar-el/deporte
S m m
equipo
Diarreas [] [] [ ]
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Sistema musculo-esquelético

Lesion grave que llevé a mas de cuatro semanas de participacion limitada o de inactividad en el
juego / entrenamiento:

der. —izq. altimo episodio
[ ]no [ ] []Esguince inguinal ¢Cuéando? (afio)
[ ] []Esguince de cuadriceps femoral ¢Cuando? (afio)
[ ] [_]Esguince de isquiotibiales ¢Cuando? (afio)
[] []Lesion de ligamentos de la rodilla ¢Cuando?_, (afio)
[ ] []Lesion de ligamentos del tobillo ¢Cuan E)?/’ (afo)
[ ] [ ] Otras. Especifique, por favor: ¢Cuan \9? (afio)
Para otras, indique el diagn0stico: Y.
P / ) \
Operaciones en el sistema musculo-esquelético: y \
der. —izq. < Ultima operacion
[ ]no [] [ ] Cadera () ;cuando? (afio)
[ ] [ ] Zona inguinal (debido a pubalgla) ¢Cuando? (afio)
[ ] []Ligamentos de larodilla < ¢Cuéando? (afio)
[ ] [_] Menisco o cartilago de la, fodilla ¢Cuéndo? (afio)
[ ] []Tenddn de Aquiles ¢ ¢Cuando? (afio)
[] [] Tobillo ¢Cuando? (afio)
[] [[] Otras operaciones “’ ¢Cuando? (afio)
£ )
Para otras, indique el diagnastico:
Dolencias, dolores permanentes ? étg corta duracion que sufre actualmente:
[ 1no [ ]si, especifique en que partes del cuerpo
/ der. —izq.
[ ] Cabeza / Qara/ Hombro | | Cadera
[ ] Columna cervical Brazo Ingle
[ ] Columna torécica Codo | Muslo
[] Colk¢mna lumbar Antebrazo | Rodilla
[ ] Este non / costillas Mufeca Pierna
[ ] Abdomen Mano || Tendén de Aquiles
D’\Pelvis / sacro Dedos de la mano || Tobillo
¥ || Pie, dedos del pie

Diagndstico gctual y tratamiento:

der.

[ ]no \ gubalgla [ Jreposo [ ]fisioterapia  — cirugia
1 Esguince de isquiotibiales reposo [ |fisioterapia cirugia

[] Esguince de cuadriceps | reposo | |fisioterapia | cirugia

[] Esguince de rodilla reposo fisioterapia | cirugia

[] Lesion de menisco reposo fisioterapia | cirugia

] Tendinosis de tendén de Aquil |reposo | |fisioterapia | cirugia

[] Esguince de tobillo | reposo | |fisioterapia | cirugia
Concusidn [ ] reposo fisioterapia [ cirugia

E Lumbalgia [ ] reposo ] fisioterapia i cirugia
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1.2 ANTECEDENTES FAMILIARES (PARIENTES VARONES <55 ANOS. PARIENTES

MUJERES <060 AN

Muerte cardiaca subita
Muerte infantil subita
Enfermedad cardiocoronaria
Cardiomiopatia
Hipertension

Sincope recurrente
Arritmias

Trasplante de corazén
Cirugia cardiovascular
Marcapasos/desfibrilador
Sindrome de Marfan
Ahogos sin causa evidente
Accidente de tréansito sin causa evidente
Apoplejia

Diabetes

Cancer

Otros (artritis, etc.)

1.3 MEDICAMENTOS TOMADOS REGULARMENTE ENLOS ULTIM

Antiinflamatorios no esteroideos
Medicamentos contra el asma
Antidepresivos

Medicamentos reductores de lipides
Medicamentos contra la diabetes
Psicotropicos /
Otros

2. EXAMEN FiSIGO GENERAL

Altura cm/_\ pulgadas
Glandula tiroides normal
Ganglios linfaticos/bazo normales
Pulmones

Percusion [ ] normal
Sonidos pulmonares [ ] normales
Abdomen

Palpacion normal
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anormales
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[ ] anormales

anormal

4



Criterios de Marfan
[ ]no [ ] si; por favor, especifique:
[ ] Térax anormal
[ ] Brazos y piernas largos

[_] Pie plano

[_] Escoliosis

[ ] Luxacion de cristalino

[ ] Otros:
3. SISTEMA CARDIOVASCULAR S
Ritmo [ Jnormal [ ] arritmia ( i ‘
Ruidos cardiacos [ ]normales [ ] anormales; por fayo{;r\jespecifique:

["] Desdoblamiento
[ | Desdoblamiento paraddjico
[ ] 3¢ ruido ‘cardiaco
[] 4° rui/dé cardiaco

i por,fé'i‘\\/or, especifique:

Soplos cardiacos [ ]no []s
[] sistélicos — intensidad: /6
f"’diastélicos — intensidad: /6
"'/Clics
p ) cambian durante la maniobra de Valsalva

4 “/[] cambian cuando se para abruptamente

Edema periférico [ ]no A ] si

Venas yugulares (en posicion dfe(‘4\§";) [ ] normales [ ] anormales
Reflujo hepatoyugular Dno / [ ]si

Vasos sanquineos ' ™

Pulsos periféricos . ~ ] palpables [ ] no palpables

Retraso en los pulsos( f'e_(mc;rales [ ]no [] si

Soplos vasculares: \ [ ]no [] si

Venas varicgs\d§ [ Ino []si

Ritmo ca rd\laco fras 5 minutos de reposo — /min

Tension arterial en posicion decubito supino tras 5 minutos de reposo
Brazo derecho _ | mmHg

Brazo izquierdo _ | mmHg

Tobillo _ | mmHg
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3.1 ECG* DEREPOSO CON 12 DERIVACIONES EN POSICION DECUBITO SUPINO TRAS
5 MINUTOS DE REPQSO * Adjunte una copia, por favor

Ritmo _cardiaco /min

Ritmo/Conduccion [ ]normal [ ]anormal; por favor, especifique:
[ ] Latidos ventriculares prematuros
[ ] Latidos supraventriculares prematuros
[ ] Taquicardia supraventricular

[ ] Arritmia ventricular G
[] Aleteo / fibrilacion auriculares ¢ \
[ ] Onda delta G\

[_] Blogueo auriculo-ventricular; por favor, especifique:
[ ] Primer grado / A
[ ] Segundo grado tlpo I

[ ] Segundo g}rgdo tipo |l
[ ] Tercer /g(aQO

Indices de tiempo PQ ms
QRS ms  mas ancho,en V1, V2

Adarandamiento auricular D no D si, izq. ( pormon negativa de la onda P en la derivacion
V120.1mV en profundidad y>0.04 s en duracién)
[] s, def. (onda P en pico en las derivaciones Il y Il 6
“V/1>0.25mV en amplitud)

Despolarizacion / complejo QRS

N/

Eje [ ] normal ( anormal (>+120° 6 -30° a -90°)

Tension [] normal / [ ] anormal

Hipertrofia VI [Jno R [] si

Ondas Q ;mormales [ ] anormales (>0.04 s en duracion 6 >25%

de la altura de la onda R siguiente o patrén QS

U en dos 0 mas derivaciones)

N,
Bloqueo de rama-izquierda [ ] no [ ] sf: por favor, especifique:
Y [ ] completo (>0.12 s) izq.
«\ [ ] completo (>0.12 s) der.
e [ ] incompleto izq. anterior
[ ] incompleto izq. posterior
[ ] incompleto der.

Onda R [ Jnormal [ ] onda R o R’ patoldgica en la derivacion V 1
(> 0.5mV en amplitud + relacién R/S >1)

[ ] otros
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Repolarizacién (segmento ST, ondas T, intervalo QT)

[ ] normal [ ] anormal; por favor, especifique:
Derivacion
I Il [ aVR aVL AVFV1 V2 V3 V4
Depresion de ST [ ] [ [] T[] 1 [ ]
Elevacionde ST [] [ [ OO 0 O O OO [ O
Aplanamiento L1 [ 1 O
de onda T 1 [ [ [ ] (
Inversion ] [] N
de onda T 1 [ [ [ [] \' []
[] IRV
-\
Resumen de la evaluacion del ECG [ Inormal [Janormal
A

.

4. RESULTADOS* DEL ANALISIS DE SANGRE (,,E!ﬁl AYUNAS)

* Adjunte una copia, por favor

Hemoglobina ~ mgld
Hematocrito %
Eritrocitos v mg/dL
Trombocitos Q _ mg/dL
Leucocitos _ mg/dL
Sodio - _ mmoli
Potasio €) _ mmollL
Creatinina ) ~ umol/
Colesterol (total) ____mmollL
Colesterol LDL K : ___mmollL
Colesterol HDL _______mmollL
Triglicéridos | L ___mmol/l
Glucosa . )""‘f ______mmoll
_ mgll

Proteina %reaétiva
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5. SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
5.1 COLUMNA VERTEBRALY NIVEL PELVICO

Forma de la columna [ ] normal [ ] plana
[_] hipercifosis
[ ] hiperlordosis

[ ] escoliosis
Nivel pélvico [ ] equilibrado cm més bajo [ ] de[. [Jizq.
Articulacion sacroiliaca [ ] normal [ ] anormal ) ( \/
Rotacion cervical \
der. ° con dolor” [] no []si
izq. ° condolon [Jno  [Jsi
//\j
Flexion de columna ®
Distancia desde las puntas de los dedos al suelo VA cm
5.2 EXAMEN DECADERA. INGLE Y MUSLO (
Elexibilidad de la cadera |
,’)_
Flexion (pasiva)
der. [] normal [] limitada ° condolor [Jno  []sf
izq. [] normal [] Iirﬁ~i,gada ° condolor [Jno  []si
Extension (pasiva) A
der. [ ] normal ’,. <] limitada ____ ° con dolor []no []s
izq. [ ] normal . limitada__ °  condolor []no  []sf
Rotacion hacia dentro (en flexion de 90°)
der. 'S con dolor | no| si
izq. P N\ con dolor no si
(5
Rotacién hacia fuera (en flexion de 90°)
der. «y° con dolor no si
izq. s ° con dolor no si
Y
Abducgié}; ]
der. </, ° con dolor no si
izq. ° con dolor | no si
Palpacion dalorosa de la irlgje
der. no pubis [ canal inguinal
izq. u no pubis canal inguinal

Evaluacién médica arbitros — | Pretemporada 2020 8



Hernia

der. [ ]no [ ] si: por favor, especifique

izq. [ ]no [ ] si; por favor, especifique

Musculos

Aductores

der. [ ] normales [ ] acortamiento dolor: [ Jno [ ]si

izq. [ ] normales [ ] acortamiento dolor: [Jno [ ]si

Isquiotibiales (

der. [ ] normales [ ] acortamiento dolor: (n(q S [ s

izq. [ ] normales [ ] acortamiento dolor: \hd []si

Iliopsoas “i\‘/ |

der. [ ] normal [ ] acortamiento dolor: O no  [si

izq. [ ] normal [ ] acortamiento dolot‘;/\\f [Jno [ ]si

Musculo recto femoral e

der. [ ] normal [ ] acortamiento dolor: [ ]no []sf

izq. [ ] normal [ ] acortamiento dolor: [ ]no []si

Musculo tensor de la fascia lata (banda iIiotib/ié{I)'/f"

der. [ ] normal [] acortamiento /, ~ dolor: [Jno [ ]si

izq. [ ] normal [ ] acortamiento/) dolor: [ ]no [ ]si
L)

5.3 EXAMEN DELARODILLA }

Eje de la articulacion de la rodill

der. | normal | | genu-varo| | genu valgo

izQ. normal Qgenu varo genu valgo

Y,

Y,
A
\

Flexién (pasiva)

der. [ Jnormal . ° [ ]limitada °
izq. [(Jnormal () [ limitada °
(3
Extension (pasiva) ¢
der []0% 5" [] limitada °
Y [] hiperextension

izq. O° [ ] limitada °
[ ] hiperextension

Test de Lachman

der. [ ] normal +

izq. [ ] normal +

Signo de cajon anterior (rodilla flexionada 90°)

der. normal| +|

izq. normal +
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Signo de cajon posterior (rodilla flexionada 90°)

der. normal +
izq. normal +
Valgo forzado, en extension
der. normal + +
izq. normal + +
Valgo forzado, en flexion de 30°
der. normal + Ho O
izq. normal + +H O\
&)
Varo forzado, en extension “\/
der. normal Ut
izq. normal L0+
Varo forzado, en flexion de 30° '//\\j
der. | | normal d NG | +
izq. normal PR +-

5.4 EXAMEN DEPIERNA, TOBILLO YPIE

Palpacion dolorosa del tendon de Aqu/i(éé'

der. | no| | si
izq. no si
Signo de cajon anterior G
der. | normal| &) + | +
izq. normal S + +-
/ ]
Flexion dorsal \," / /
der. ° (D con dolor [ ]no []si
izq. ° con dolor [ ] no [ ]si
O
Flexion plantar (*
der. 2 con dolor [ ]no []si
[ e dolor [ ]no []si
izq. ~ con
Supinacié\ﬁ.ftotal |
der. , normal | reducida aumentada
izq. normal reducida aumentada
Pronacion total |
der. | normal| | reducida aumentada
izq. normal reducida aumentada

Articulacion |metatarsofaléngica
der. normal| | patoldgica
izq. normal patoldgica
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6. RESUMEN DE LA EVALUACION

Historia médica
[ ] Normal
[ ] Apto para el arbitraje, es necesario el seguimiento;
especifique, por favor:

[ ] No se recomienda el arbitraje;
especifique, por favor:

Examen clinico
[] Normal ) S
[ ] Apto para el arbitraje, es necesario el seguimiento; ( \

especifique, por favor: (\
[ ] No se recomienda el arbitraje;

especifique, por favor: , N

Examen ortopédico \%
[ ] Normal L=
[ ] Apto para el arbitraje, es necesario el seguimiento;)

especifique, por favor: £
[ ] No se recomienda el arbitraje; A

especifique, por favor:

/

ECG de reposo con 12 derivaciones s,

[] Normal O

[ ] pto para el arbitraje, es necesario el'seguimiento;
especifique, por favor: ¢

[ ] No se recomienda el arbitraje;
especifique, por favor:

£

5

Otros hallazgos )

[ ] Normal y

[ ] Apto para el arbitraje,/es/h'ecesario el seguimiento;
especifique, por favor:

[ ] No se recomienda, el-arbitraje;

especifique, por favor:
O
APTITUD PARA EL ARBITRAJE DE COMPETICION [ Isi [ ]no

MEDICO QUE REALIZOELEXAMEN EINSTITUCION

£

Nombre del mgisljco que realiz6 el examen:

/
¥,

Direccion: </ /

Teléfono: Fax:

Correo electrénico:

Fecha: Firma:
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