Formulario Gfeller-Waller/NCHSAA de historial de concusiones

Nombre del estudiante-deportista:

Deporte:

Fecha de Nac.:

Fecha de la lesidn:

Escuela:

Después de la lesidn, éel deportista ...

Marque uno con un

Duracién (escriba el ndmero/marque con

circulo

un circulo lo gue corresponda)

quedd tumbado inmdvil sobre el campo de
juego?

Si| NO | Inseguro

cayo sobre la superficie sin proteccion?

Si| NO | Inseguro

(tension o rigidez repentina) o actividad
convulsiva?

tuvo una pérdida de conocimiento o falta Si| NO | Inseguro min / hrs
de respuesta real o sospechada?
convulsiond, tuvo una postura tonica Si| NO | Inseguro min / hrs

experimento ataxia (control muscular
voluntario deficiente, es decir, tropiezos,
desequilibrio, dificultad para hablar).

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continta

vomito?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continta

Claramente, los signos anteriores sugieren una concusion, pero podrian indicar una afeccion o lesién mds grave.
Si le preocupa la posibilidad de una lesion mds grave, considere la posibilidad de someterse rapidamente a una
evaluacion por parte de un profesional sanitario autorizado.

experimento desorientacion o confusion,
incapacidad para responder a las preguntas
de forma adecuada?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimento inestabilidad al caminar?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimento mareos?

Si] NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimento dolor de cabeza?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimento nausea?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimento inestabilidad emocional (risa
inapropiada, llanto, ira, etc.)

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimento amnesia?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimentd dificultad para enfocarse,
concentrarse o recordar?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimento problemas de vision?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimento sensibilidad a la luz?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

experimento sensibilidad al ruido?

Si| NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

Otro :

Si] NO | Inseguro

hrs / dias/ semanas/continlda

Describa cémo se produjo la lesién:

Detalles adicionales:

Persona que rellena la seccidn de historial de lesiones: Entrenador deportivo autorizado, socorrista, entrenador, padre, otro

(marque con un circulo)

Nombre de la persona que rellena el historial de lesiones:
Correo-e:

Numero telefénico:
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