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Mẫu này nhằm để báo cáo các chấn thương đầu (ngoài vết cắt hoặc bầm dập nhẹ) xảy ra trong một mùa giải thể thao. Mẫu phải được gửi trả về giám đốc bộ phận thể thao hoặc nhân viên được chỉ định bởi nhà trường và được xét duyệt bởi y tá nhà trường. 

Đối Với các Huấn Luyện Viên: Vui lòng hoàn thành mẫu này ngay sau trận đấu hoặc buổi tập luyện về các chấn thương đầu dẫn đến học sinh buộc phải rời khỏi đội hình chơi do chấn động có thể có.

Đối Với các Phụ Huynh/Người Giám Hộ: Vui lòng hoàn thành mẫu này nếu con quý vị có chấn thương ở đầu bên ngoài hoạt động thể thao ngoài giờ liên quan đến trường học. 
	Tên Học Sinh 


	Giới Tính
	Ngày Sinh
	Lớp

	Trường
	(Các) Môn Thể Thao

	Địa Chỉ Nhà

	Điện Thoại


Ngày bị chấn thương:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​ _________________
Sự cố có phải xảy ra trong một hoạt động ngoài giờ không?  _____ Có  ____ Không
Nếu có, sự cố xảy ra ở đâu?  ____________________________________________________
Vui lòng mô tả bản chất và mức độ bị chấn thương đối với học sinh:
Đối với Phụ Huynh/Người Giám Hộ:
Học sinh đã được nhận chăm sóc y tế chưa?  rồi_____  chưa_____
Nếu có, có chẩn đoán bị chấn động không?  có____  không ______
TÔI XIN TUYÊN BỐ THEO NHỮNG GÌ TÔI ĐƯỢC BIẾT, CÁC CÂU TRẢ LỜI CỦA TÔI CHO CÁC CÂU HỎI TRÊN LÀ ĐẦY ĐỦ VÀ CHÍNH XÁC. 
Vui lòng khoanh một:  Huấn Luyện Viên hoặc Giám Đốc Đội Diễu Hành
Phụ Huynh/Người Giám Hộ 

Tên Người Hoàn Thành Mẫu (vui lòng viết in hoa): _____________________________________________

Chữ Ký _______________________________________ 


 Ngày _______________
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This form is to report head injuries (other than minor cuts or bruises) that occur during a sports season. It should be returned to the athletic director or staff member designated by the school and reviewed by the school nurse. 

For Coaches: Please complete this form immediately after the game or practice for head injuries that result in the student being removed from play due to a possible concussion.

For Parents/Guardians: Please complete this form if your child has a head injury outside of school related extracurricular athletic activities. 
	Student’s Name 


	Sex 
	Date of Birth 
	Grade 

	School 
	Sport(s) 

	Home Address 


	Telephone


Date of injury:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​ _________________

Did the incident take place during an extracurricular activity?  _____ Yes  ____ No

If so, where did the incident take place?  ____________________________________________________

Please describe nature and extent of injuries to student:

For Parents/Guardians:

Did the student receive medical attention?  yes_____  no_____

If yes, was a concussion diagnosed?  yes____   no ______

I HEREBY STATE THAT TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE, MY ANSWERS TO THE ABOVE QUESTIONS ARE COMPLETE AND CORRECT. 
Please circle one:  Coach or Marching Band Director


    Parent/Guardian 

Name of Person Completing Form (please print): _____________________________________________

Signature _______________________________________ 


 Date _______________
Báo Cáo về Chấn Thương Đầu Trong Mùa Giải Thể Thao 








Report of Head Injury During Sports Season 











THIS FORM SHOWS VIETNAMESE ON THE FRONT AND ENGLISH ON THE BACK


