m’ Sport’s Physical
H N Pan American Christian Academy

Name of student:

Sex: M or F Age: Grade: Date: / /
Physician’s Physical Report

This section must be filled out by a doctor concerning the following information or any medical conditions that
the school needs to be aware of for the benefit of the student.

Vital Signs:
Height: Weight: Blood pressure: Pulse: Respiratory Rate:

Physical Information:

General state:

Head & Neck:

Heart:

Chest:

Abdomen:

Muscle /skeletal:

Skin:

Other comments:

Sports participation approved by Physician: (  )Yes ( )No

Please if there are any limitations or necessary follow-up:

Signature of Physician: Date: / /

Physician’s Stamp



, Atividades Esportivas
Escola Crista Pan Americana

‘v A%

Nome do aluno:

Sex: M ou F Idade: Série/Ano: Data: / /

Relatorio Médico

Esta secdo devera ser preenchida pelo médico especificando as seguintes informagdes ou qualquer condicdo
médica que a escola deva conhecer para maior atengao e beneficio do aluno.

Sinais Vitais:

Altura: Peso: Pressdo: Pulso: Respiracdo:

Informacoes sobre Condic¢ao Fisica:

Estado geral fisico:

Cabeca / pescogo:

Condigdo cardiaca:

Térax:

Abdome:

Musculo / esquelético:

Pele:

Outros comentarios:

Profissional Médico autoriza o aluno(a) a participar das ativades esportivas da escola: ( )Sim ( )N&o

Favor citar se ha alguma limitagdo ou se é necessario algum acompanhamento:

Assinatura do Médico: Data: / /

Carimbo médico:



