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Elk Grove Unified School District Risk Management Department (SAFETY

REPORTE de CONCUSION Y LESION de 1a CABEZA

Estudiante: Escuela:
Grado: # de ID del estudiante: Deporte:
Fecha del incidente: Entrenador:

Concusiones v lesiones de la cabeza

En , el estudiante mencionado arriba estuvo involucrado en el siguiente incidente

que pudo haber resultado en que ¢l / ella sufriera una concusién o una lesion en la cabeza. Como
resultado, el estudiante fue inmediatamente retirado de la participacion en el deporte enumerado y no se
le permitird que regrese a la practica o participacion hasta que se proporcione una autorizacion médica
satisfactoria al distrito, el cual debe proporcionarse en el formulario con la autorizacién médica dando de
alta al estudiante. Este formulario se encuentra en el reverso de este formulario.

Le recomendamos que busque atencion y evaluacion médica inmediata, especialmente si el estudiante
muestra algiin sintoma de concusion cerebral o lesion en la cabeza (incluso dolor de cabeza, presion en
la cabeza, dolor de cuello, nduseas o voOmitos, mareos, vision borrosa, problemas de equilibrio,
sensibilidad a luz o sonido, sentirse “lento”, “confuso” o “mal”, dificultad con la concentraciéon o la
memoria, confusion, somnolencia, irritabilidad o emocionalidad, ansiedad o nerviosismo, o dificultad

para conciliar el suefo).

Con fecha de:

Nombre impreso del entrenador/supervisor adulto:

Firma:

Original to be provided to Parents, with copies maintained by the supervising coach, school Athletic Director, school
principal and the Risk Management Department for a period of one (1) year after the end of the Academic Year [(Ed.
12/1/11); Rev:12/08/11]



