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FORMULARIO DE AVALIACAO

PRE-PARTICIPACAO EM ATIVIDADES
EXTRACURRICULARES PARA RELATORIO DE

CONCUSSAO/LESAO NA CABECA

Este formulario deve ser preenchido pelo(a)(s) pai/mée/pais ou representante(s) legal(is) do aluno.
Deve ser enviado ao Diretor Esportivo ou ao funcionario designado pela escola, antes do inicio de
cada temporada em que um aluno deseje participar de uma atividade esportiva extracurricular.

Nome do Aluno: Sexo Data de Nascimento Série
Escola Esporte(s)
Endereco Residencial Telefone

0 aluno alguma vez apresentou uma lesao traumatica na cabega (uma pancada na cabega)?

Sim Nao

Se sim, quando? Datas (més/ano):

O aluno alguma vez recebeu cuidados médicos para uma lesdo na cabeg¢a? Sim Néo

Se sim, quando? Datas (més/ano):

Se sim, descreva as circunstancias:

0 aluno foi diagnosticado com concussao/traumatismo? Sim

Se sim, quando? Datas (més/ano):

Nao

Duragéo dos Sintomas (tais como dor de cabega, dificuldade de concentragdo, fadiga) para a concussao mais recente:

Pai/M&e/Representante Legal:

Nome:

Assinatura/Data

(Em letra de férma)

Aluno-Atleta:
Assinatura/Data




