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Escuelas de la ciudad de Lorain
Servicios de salud
INFORME DE DANO A LA CABEZA

Querido padre:

Hoy tu hijo
Recibié una lesidn en la cabeza y no tenia problemas visibles en ese momento, pero usted debe mirar
para cualquiera de los siguientes sintomas:

. Dolor de cabeza severo

. Dolor de cabeza excesiva

. Nduseas y / o vomitos

. Doble visidn, visién borrosa o pupilas de diferentes tamafios.

. Pérdida de coordinacién muscular como caerse, caminar extranamente o asombrosamente
. Cualquier comportamiento inusual como confusion, respiracion irregular o mareos

. Convulsién

. Sangrado o secrecidn de cualquiera de los oidos.
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PONGASE EN CONTACTO CON SU MEDICO LOCAL O SALA DE EMERGENCIA Sl USTED NOTIFICA
CUALQUIERA DE LOS SINTOMAS ANTERIORES.

¢El estudiante niega sintomas de cualquier tipo?

siono

¢El padre de familia fue contactado e informado?

siono

Enfermera de la escuela (School Nurse):
Numero de teléfono (Telephone Number):



