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 اسم التلمیذ(ة) 
 

 الصف تاریخ المیلاد  الجنس 

 الریاضة (الریاضات)  المدرسة 

 عنوان المنزل 
 

 الھاتف 

 
 التلمیذ(ة) لإصابة رضیة في الرأس (ضربة في الرأس)؟     نعم________  لا_______ھل تعرض 

 
 إذا أجبت بـ "نعم"، متى؟  التاریخ (الشھر/ السنة):   ____________________________________

                   
 

 ھل تلقى التلمیذ رعایة طبیة بسبب إصابة في الرأس؟   نعم_______ لا________
 

 إذا أجبت بـ "نعم"، متى؟  التاریخ (الشھر/ السنة):   ____________________________________
 

 إذا كان الجواب بنعم، المرجو وصف الظروف أدناه.
 
 
 
 
 

 ھل تم تشخیص إصابة التلمیذ(ة) بالارتجاج؟  نعم________  لا_______
 

 ____________________________________   إذا أجبت بـ "نعم"، متى؟   التاریخ (الشھر/ السنة):
 
 

 ) لأحدث إصابة بالارتجاج:  _________________مثل الصداع وصعوبة التركیز والإرھاقمدة الأعراض (
 
 
 
 

 الوالد(ة)/ولي(ة) أمر:
 الاسم: _______________________________التوقیع/ التاریخ _________________________________

 الكتابة بخط واضح) (نرجو
 

 التلمیذ(ة) الریاضي(ة):
_______________________________________________________التوقیع/ التاریخ 

 

The Commonwealth of Massachusetts 
 المكتب التنفیذي للخدمات الصحیة والإنسانیة

 إدارة الصحة العقلیة
250 Washington Street, Boston, MA 02108-4619 

 
 تشارلز دي باكر

 حاكم الولایة
 

 كارین أي بولیتو
 وكیلة الحاكم

 
 ماریلو سودیرس

 السكرتیرة
 

على  مونیكا باھریل، طبیبة، حاصلة
 ماجستیر في الصحة العامة

 المفوضة
 

 المشاركة قبل الارتجاج الرأس/ إصابات عن الإبلاغ استمارة
 الدراسي للمنھج الإضافیة الأنشطة في

 

أن تقدم إلى المدیر الریاضي، أو المسؤول  ة) یجبیجب إكمال ھذه الاستمارة من قبِل والد(ة) أو ولي(ة) أمر التلمیذ(
 بدایة كل موسم یخطط فیھ التلمیذ(ة) للمشاركة في نشاط ریاضي إضافي للمنھج الدراسي. قبلالمعین من قبل المدرسة، 
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The Commonwealth of Massachusetts 
Executive Office of Health and Human Services 

Department of Public Health 
250 Washington Street, Boston, MA 02108-4619 

 

PRE-PARTICIPATION HEAD 
INJURY/CONCUSSION REPORTING FORM  

FOR EXTRACURRICULAR ACTIVITIES 
 
This form should be completed by the student’s parent(s) or legal guardian(s).  It must be submitted to 
the Athletic Director, or official designated by the school, prior to the start of each season a student 
plans to participate in an extracurricular athletic activity.  
 

Student’s Name  
 

Sex  Date of Birth Grade  

School  Sport(s)  

Home Address  
 

Telephone 

 
Has student ever experienced a traumatic head injury (a blow to the head)?     Yes_________ No_________ 
 
If yes, when?  Dates (month/year):   ____________________________________ 
                   
 
Has student ever received medical attention for a head injury?   Yes_______ No________ 
 
If yes, when?  Dates (month/year):   ____________________________________ 
 
If yes, please describe the circumstances: 
 
 
 
 
 
  
 
Was student diagnosed with a concussion?  Yes________ No_______ 
 
If yes, when?   Dates (month/year):   ____________________________________ 
 
 
Duration of Symptoms (such as headache, difficulty concentrating, fatigue) for most recent concussion:  _________________ 
 
 
 
Parent/Guardian: 
Name: _______________________________Signature/Date _________________________________ 
(Please print) 
 
Student Athlete: 
Signature/Date:   ____________________________________________________________  
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KARYN E. POLITO 

Lieutenant Governor 
 

MARYLOU SUDDERS 
Secretary 
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Commissioner 
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