Anexo 6 para AP 5155

llustracion 6

Autorizacion Médica de Regreso Gradual a la
Participacion Deportiva Después de una Conmocion
Cerebral

Para ser completado por el proveedor de atencién médica

El estudiante-atleta antes mencionado sufrié una conmocién cerebral. El propdsito de este
formulario es proporcionar autorizaciéon médica inicial antes de comenzar su Regreso Gradual a

la Participacion en los Deportes.

Criterios de Autorizacion Médica para el Regreso Gradual a Jugar (Marque cada uno)
El estudiante-atleta debe cumplir con todos estos criterios para recibir autorizacion médica
1. No hay sintomas cuando descansa/no usa medicamentos para manejar los sintomas (p.ej. dolores de cabeza)
2. No yuelven los sintomas con las actividades diarias fisicas y cognitivas
3. Funciones neuro cognitivas en la base de referencia tipica.
4. Equilibrio y coordinacion normal
5. No hay otros descubrimientos médicos/preocupaciones neuroldgicas

Orientacion detallada

1. Lista de verificacion de sintomas: Ninguno de estos sintomas debe estar presente. La evaluacion de sintomas debe ser mas amplia
que el reporte del atleta solamente. También considerar reportes de observacion de padres, maestros, otros.

Fisico Cognitivo Emocional Suefio
Dolor de cabeza Sensibilidad a la luz Sentirse mentalmente desorientado Irritabilidad Somnoliento
Nauseas Sensibilidad al sonido Problemas de concentracion Tristeza Dormir més de lo normal
Fatiga Entumecimiento/hormigueo | Problemas para recordar Sentirse mas emocional [ Dormir menos de lo normal
Problemas de visién | Vomito Sentirse ralentizado Nerviosismo Problemas para dormir
Problemas de equilibrio| Mareos

2. Evaluacion de esfuerzo (Marque): El estudiante-atleta no muestra evidencia del retorno de sintomas con:

_ Actividad cognitiva: concentracion en tareas escolares, actividades en
casa (p.ej. Television, computadora, lectura de placer)

__Actividad fisica: caminar, subir escaleras, actividades de la vida diaria,
resistencia durante el dia

3. Desempefio neuro coanitivo (margue): Se ha determinado que el desempefio cognitivo del estudiante ha

regresado a su nivel habitual antes de la lesidon, por uno de los siguientes:

_ Examinacion neuro cognitiva adecuada

_Reportes de desempeno escolar/funcionamiento del hogar adecuado
(concentracidon, memoria, velocidad) en la ausencia de sintomas
mencionados anteriormente.

4. Evaluacion de equilibrio & coordinacion (Marque): El estudiante-atleta puede desempefar exitosamente:

_ Examen Romberg O SCATZ2. (pierna doble, pierna individual,
posicion en tandem, 20 segundos, Nno desviaciones de la
posicion apropiada

_ 5 repeticiones sucesivas de dedo a nariz< 4 segundos

Certifico que: Soy un proveedor de atenciéon médica con licencia y con capacitacion en evaluacion y
manejo de conmocion cerebral de acuerdo con la evidencia médica actual (2010 Conmocién Cerebral
relacionada con deportes en adolescentes y nifios, 2008 Consenso del grupo de deportes de Conmocion
Cerebral en Zurich). El estudiante-atleta nombrado anteriormente ha cumplido con todos los criterios
anteriores para autorizacion médica de su reciente conmocion cerebral, y a partir de esta fecha esta listo
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para regresar progresivamente a un programa de participacion de deportes (tipicamente con una duracion
maxima de 5 dias).

Nombre del proveedor

. Fecha:
Firma.

Distribucion: _ Padre __ _AD _Saldn de salud de la escuela

PGCPS-OIT



