Formulario de TSSAA Para Regresar a Competir en Deportes

Este formulario es una adaptacién del Plan de Cuidado para Conmociones Cerebrales (Brain Concussions) que aparaece
en el sitio web del CDC (www.cdc.gov/injury). Se recomienda que todos los profesionales de la salud visiten este sitio
web si tienen preguntas sobre la informacién mas reciente para la evaluacién y cuidado del atleta escolar con una lesion
de conmoci6n cerebral. Favor de poner sus iniciales en cualqier recomendacién que usted escoja.

Nombre del atleta: Fecha de
nacimiento:

Fecha en que la lesién ocurrio:

Este plan para regresar a competir en deportes esta basado en la evaluacion de hoy.

Fecha de la evaluacion: Este Plan de asistencia fue llenado
por:

Por favor, devuelva este formulario a esta oficina, Fecha/Hora:

Regrese a la escuela en esta
fecha: :

REGRESAR A LOS DEPORTES: 1. El atleta no debe volver a practicar, ni a jugar el mismo dia que sufrié
la contusién cerebral.
2. El atleta no debe volver a jugar o a practicar mientras tenga ALGUN
sintoma.
3. Atleta, asegurate de que tu entrenador atlético sepa que tienes una
conmocion cerebral y los sintomas gue tienes. Ademas, aseglrate que ¢
entrenador tiene la informacion correcta para contactar tu profesional de la
salud.

Las siguientes son las recomendaciones para regresar a jugar los deportes en este momento:

EDUCACION FISICA: No resumas la clase de educacion fisica todavia.

Si, puedes resumir la clase de educacion fisica.

No debes resumir la practica o competencia de los deportes todavia,

Puedes resumir la practica de los depontes gradualmente v bajo la supervision del
profesional de la salud de la escuela o de tu equipo.

Puedes resumir la competencia deportiva después de una conversacion telefénica
con tu profesional de la salud.
_ Debes volver a tu profesional de la salud para recibir confirmacion final de que
puedes resumir la competencia de depories.

Puedes participar completamente en todas las actividades sin restricciones,

DEPORTES:

Informacion sobre el profesional de ta salud {(Favor de imprimirfusar sello}
Favor de marcar:

Médico (MD) Médico Ostedpata (DO) Neuropsicolago clinico con enfrenamiento
: en conmociones

Nombre del profesional de la salud:

Teléfono del profesional de la salud:

Firma del profesicnal de la salud:

Direccidn del profesional de la

salud:




