NJROTC SALUD CUESTIONARIO DE RIESGO

Nombre Cadet: _________________________________________________ (Nombre Impreso)
Unidad NJROTC: _________ PLAINVIEW_________________________________High escuela
Fecha de su pre-participación más reciente deportes examination_____________________ física

Parte A - A SER LLENADO POR EL CADETE Y PADRE / TUTOR
Instrucciones: Por favor, conteste sí o no a las siguientes preguntas: (no deje ninguna pregunta sin contestar)
1. ¿Tiene dificultad para hacer ejercicio vigoroso (gran esfuerzo)? 0Yes 0No
2. ¿Le han dicho no participar en carreras de larga distancia, tales como millas de ejecución 1? 0Yes 0No
3. ¿Se le ha dicho que no hay que hacer abdominales o flexiones de brazos por un médico u otro profesional de la medicina? 0Yes 0No
4. ¿Hace ejercicio menos de tres veces por semana durante al menos treinta minutos? 0Yes 0No
5. ¿Ha tenido algún hueso roto o un grave accidente en los últimos tres meses? 0Yes 0No
6. ¿Usa tabaco de cualquier tipo? 0Yes 0No
7. ¿Ha experimentado el pecho, el cuello, la mandíbula o el malestar del brazo mientras se hace actividad física? 0Yes 0No
8. ¿Tiene asma o está usando un inhalador para ayudar en la respiración? 0Yes 0No
9. ¿Se siente corto de aliento con niveles relativamente bajos de ejercicio o esfuerzo? 0Yes 0No
10. En el último mes se ha sentido ningún dolor torácico en reposo? 0Yes 0No
11. ¿Tiene alguna enfermedad cardiaca conocida (corazón)? 0Yes 0No
12. ¿Cree que tiene sobrepeso? 0Yes 0No
13. ¿Tiene mareos / desmayos, dolores de cabeza frecuentes o frecuentes dolores de espalda? 0Yes 0No
14. ¿Alguna vez ha experimentado la deshidratación después del ejercicio físico extenuante? 0Yes 0No
15. ¿Se encuentra actualmente en tratamiento por un médico u otro profesional médico? 0Yes 0No
16. ¿Su madre o hermana murió sin ninguna explicación o sufrió un ataque al corazón antes de los 55 años? 0Yes 0No
17. ¿Su padre o su hermano murieron sin ninguna explicación o sufrieron un ataque al corazón antes de los 45 años?0Yes 0No
18. ¿Tiene la presión arterial alta o está en la medicación de la presión arterial? 0Yes 0No
19. Alguna vez un médico le dijo que usted tiene el colesterol alto o está en la medicación del colesterol? 0Yes 0No
20. ¿Tiene la diabetes de azúcar? 0Yes 0No
21. ¿Ha tenido episodios de latidos rápidos o aleteo del corazón? 0Yes 0No
22. ¿Usted sufre de hinchazón en las piernas inferiores de ambas piernas? 0Yes 0No
23. ¿Tiene dificultad para respirar o tener problemas respiratorios repentinos en la noche? 0Yes 0No
24. ¿Tienes alguna historia personal de enfermedad metabólica (tiroides, renal, hepático)? 0Yes 0No
25. ¿Tiene un hueso, o un problema articular, muscular que le impide hacer ejercicios vigorosos? 0Yes 0No
26. ¿Ha perdido involuntariamente / ganado más de un 10 por ciento de su peso corporal desde el último PFT? 0Yes 0No
27. ¿Alguna vez ha sido diagnosticado con rasgo falciforme? 0Yes 0No
Cadet Fecha ________________________________________ 
Firma del padre / tutor Fecha ________________________________________

Parte B - Si alguna de las respuestas a las preguntas anteriores eran SÍ, solicitar que la sección siguiente ser completado y firmado por un médico con licencia o registrado enfermera de la escuela:
[bookmark: _GoBack]
la historia clínica significativa y / o régimen de medicación y el tratamiento actual del cadete anterior: (Usar el reverso si es necesario)

Recomendado / liberado por la participación en actividades físicas vigorosas, incluyendo el de 1.5 millas de gestión? 0Yes 0No

________________________________________________________
Firma del médico Fecha
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