Formulario de jugador conmocionado

ARLINGTON SOCCER ASSOCIATION ARLINGTGON TEXAS
Devuelva el formulario completado y firmado por correo electrónico a:

concussion@arlingtonsoccer.org
Preguntas o inquietudes contacta a 
Rodney Caffey	  

Email: victoryhsolutions@gmail.com


Nombre del jugador conmocionado _______________________________ Edad_____________
Nombre de padre/madre: ____________________________________________________________
Equipo: ________________________________________
Fecha de evaluación____________________________
Volver el estado de juego
El jugador mencionado ha sido evaluado por un médico o neuropsicólogo con conocimientos en el manejo de conmociones cerebrales. Recomiendo lo siguiente:
___El jugador ha sido examinado y no se le ha diagnosticado ninguna conmoción cerebral.
___El jugador ha sido examinado y se ha diagnosticado una conmoción cerebral.
El jugador tiene autorización (según los procedimientos aceptables de regreso al juego) para regresar a:
___Practica sin Restricciones_________________________________________
___Practica con Restricciones_________________________________________
___Competencia:  Restricciones________________________________________________________
___Competencia Completa______________________________________________________________
COMMENTS__________________________________________________________________________
Nombre de Doctor o Neuropsicólogo (Imprime)__________________________________________
Firma de Doctor o Neuropsicologo _________________________Fecha______________________
Numero de teléfono de Doctor o Neuropsicólogo_______________________________________
Nombre de Practica__________________________________________________

