
California Youth Soccer Association, Inc.
2081 Arena Blvd. Suite F | Sacramento, CA | 95834
Formulario de notificación de posible conmoción cerebral para eventos 
de Cal North

Hoy dia, ____________________,20____, en el _____________________________,
( fecha)                                                 (nombre del evento)

Jugador,__________________,mostró signos de posible conmoción cerebral durante la
(nombre del jugador)

práctica o competencia. Can North y el personal quieren informarle de esta posibilidad y las
señales y síntomas que puedan surgir y que requieran una evaluación y / o tratamiento
adicionales.

Comuníquese con un médico en osteopatía que esté capacitado en el tratamiento y manejo de
conmociones cerebrales. Tenga en cuenta que un jugador que muestra o mostró signos de una
conmoción cerebral no puede volver a jugar hasta que tengamos el formulario de regreso al
juego de conmoción cerebral (consulte la página 2) de un médico o un doctor en osteopatía que
esté capacitado en el tratamiento y manejo de la conmoción cerebral. Este comunicado luego
se remite a nuestro presidente, el Dr. Pete Zopfi, para obtener la autorización final para volver a
jugar. Cal North no paga el costo de la autorización firmada.

________________________________________   ___________  ________________
Nombre del equipo Grupo de edad  Género

______________________________________________________   _____________________________________
Nombre del jugador (en letra de imprenta) Fecha

______________________________________________________   _____________________________________
Firma del jugador (si es mayor de 18 años) Fecha

______________________________________________________   _____________________________________
Firma del padre / tutor legal Fecha

______________________________________________________   _____________________________________
Firma del tutor oficial del equipo Fecha

Al insertar el nombre y la fecha y devolver este formulario de notificación, confirmo que se me

ha proporcionado y reconozco que he leído la información contenida en el formulario.

Si envía una copia escaneada del formulario firmado por correo electrónico, envíelo a

jbordley@calnorth.org

Si devuelve el formulario firmado por correo, envíelo a la siguiente dirección:

2081 Arena Blvd. Suite F | Sacramento, CA | 95834



Cal North Concussion Return to Play Form 
This form is adapted from the Acute Concussion Evaluation (ACE) care plan on the U.S. Centers for Disease Control web site www.cdc.gov/injury.  All medical providers are encouraged to review this site if 
they have questions regarding the latest information on the evaluation and care of the athlete following a concussion injury.   Providers, please initial any recommendations that you select. 

Athlete’s Name    Date of Birth:  

School:    Team / Sport:  

HISTORY OF INJURY  Person Completing Form (Circle One):  Athletic Trainer  |  First Responder      |  Coach     |  Parent     |  Student 

Date of Injury:     □ Please see attached information  □ Please see further history on back of this form 
Did the athlete have:  (Circle one)  Duration / Resolution 

Loss of consciousness or unresponsiveness?  YES  | NO  Duration:  
Seizure or convulsive activity?  YES  | NO  Duration:  
Balance problem / unsteadiness?  YES  | NO  IF YES, HAS THIS RESOLVED?  YES  | NO 
Dizziness?  YES  | NO  IF YES, HAS THIS RESOLVED?  YES  | NO 
Headache?  YES  | NO  IF YES, HAS THIS RESOLVED?  YES  | NO 
Nausea?  YES  | NO  IF YES, HAS THIS RESOLVED?  YES  | NO 
Emotional instability (abnormal laughing, crying, smiling,anger)? YES  | NO  IF YES, HAS THIS RESOLVED?  YES  | NO 
Confusion?  YES  | NO  IF YES, HAS THIS RESOLVED?  YES  | NO 
Difficulty concentrating?  YES  | NO IF YES, HAS THIS RESOLVED?  YES  | NO 
Vision Problems?  YES  | NO  IF YES, HAS THIS RESOLVED?  YES  | NO 
Other:  YES  | NO  IF YES, HAS THIS RESOLVED?  YES  | NO 

Signature:     Date:  

PHYSICIAN RECOMMENDATIONS  This return to play plan is based on today’s evaluation. 
RETURN TO SPORTS 

The following are the return to sports recommendations at the present time: 
SCHOOL (ACADEMICS):  May return to school now.  May return to school on  .  Out of school until follow‐up visit. 

PHYSICAL EDUCATION:  Do NOT return to PE class at this time.  May Return to PE class. 

SPORTS:  Do not return to sports practice or competition at this  time. 
May gradually return to sports practice under supervision of the health care provider for your team or sport. 
May be advanced back to competition after phone conversation with attending physician. 
Must return to Physician for final clearance to return to competition. 

‐ OR ‐  FULL CLEARANCE:  May return to full participation in ALL activities (PE and Sports). 

Return to this office on (date/time)  _  □ No follow‐up needed. 
Additional Comments: 

Medical Office Information (Please Print/Stamp) 

□ See further follow‐up information on back. 

Physician’ Name 
/ Office Address  

Physician’s Phone  

Physician’s Signature 
(Circle One) 

,  M.D. |  D.O  Date 

Gradual Return to Play Plan 
Return to play should occur in gradual steps beginning with light aerobic exercise only to increase your heart rate (e.g. stationary cycle); moving to increasing your heart rate with 
movement (e.g. running); then adding controlled contact if appropriate; and finally return to sports competition. 
Pay careful attention to your symptoms and your thinking and concentration skills at each stage or activity. After completion of each step without recurrence of symptoms, you can 
move to the next level of activity the next day. Move to the next level of activity only if you do not experience any symptoms at the present level. If your symptoms return, let your 
health care provider know, return to the first level and restart the program gradually. 

Day 1:  Low levels of physical activity (i.e. symptoms do not come back during or after the activity). 
This includes walking, light jogging, light stationary biking, and light weightlifting (low weight – moderate reps, no bench, no squats). 

Day 2:  Moderate levels of physical activity with body/head movement. 
This includes moderate jogging, brief running, moderate intensity on the stationary cycle, moderate intensity weightlifting (reduce time and or reduced weight from your typical routine). 

Day 3:  Heavy non‐contact physical activity. 
This includes sprinting/running, high intensity stationary cycling, completing the regular lifting routine, non‐contact sport specific drills (agility – with 3 planes of movement). 

Day 4:  Sports Specific practice. 
Day 5:  Full contact in a controlled drill orpractice.
Day 6:  Return to competition. 

04/2011 

  

1. Athletes must not return to practice or play the same day that their suspected concussion occurred. 
2. Athletes should never return to play or practice if they still have ANY symptoms of concussion. 
3. Athletes, be sure your coach/athletic trainer are aware of your injury & symptoms, and have contact information for treating physician. 

Formulario para volver al juego de Cal North Concussion 
Este formulario está dentro del plan de atención de Evaluación de conmoción cerebral aguda (ACE) en el sitio web de los Centros para el control de enfermedades de EE. UU. 
www.cdc.gov/injury. Se recomienda a todos los proveedores médicos que revisen este sitio si tienen preguntas sobre la información más reciente sobre la evaluación y el cuidado del atleta 
después de una lesión por conmoción cerebral. Proveedores, coloque sus iniciales en las recomendaciones que seleccione.

Nombre del atleta: Fecha de cumpleaños:

Escuela: Equipo/ Deporte:

Historial de lesiones Persona que completa el formulario
 (encierre en un círculo una vez):  Entrenador atlético Primer respondedor Entrenador Padre Alumno

Fecha de la lesion: Consulte la información adjunta. Consulte el historial adicional al dorso de este formulario.

¿El atleta tenía:
¿Pérdida del conocimiento o falta de respuesta?
¿Ataques o actividad convulsiva?
¿Problema de equilibrio / inestabilidad?
¿Mareo?
 ¿Dolor de cabeza?
¿Náusea?
 
 
Inestabilidad emocional (¿risas, llantos, sonrisas, enojo anormales?)
 
 
¿Confusión?
 
 
¿Dificultad para concentrarse?
 
 
¿Problemas de la vista?
 Otro:

(Un círculo)
Si | No 
 
 
Si | No 
 
 
Si | No 
 
 
Si | No 
 
 
Si | No 
 
 
Si | No 
 
 
Si | No 
 
 
Si | No 
 
 
Si | No 
 
 
Si | No 
 Si | No 

Duración / Resolución
Duración:
Duración:
Si es así,¿se ha resuelto esto? Si | No
 Si es así,¿se ha resuelto esto? Si | No

Si es así,¿se ha resuelto esto? Si | No

Si es así,¿se ha resuelto esto? Si | No

Si es así,¿se ha resuelto esto? Si | No
Si es así,¿se ha resuelto esto? Si | No

Si es así,¿se ha resuelto esto? Si | No
Si es así,¿se ha resuelto esto? Si | No
Si es así,¿se ha resuelto esto? Si | No

Firma: Fecha:

RECOMENDACIONES DEL MÉDICO: Este plan de regreso al juego se basa en la evaluación de hoy.
REGRESO A LOS DEPORTES

PLEASE NOTE 

Los atletas no deben regresar a la práctica o jugar el mismo día en que ocurrió la sospecha de conmoción cerebral.
Los atletas nunca deben volver a jugar o practicar si todavía tienen CUALQUIER síntoma de conmoción cerebral.

 Atletas, asegúrese de que su entrenador / preparador físico esté al tanto de su lesión y síntomas, y de que tenga la
 información de contacto del médico tratante.

3.

Las siguientes son las recomendaciones de vuelta a los deportes en el momento actual:

Escuela (académicos)

Escuela (académicos)

Deportes

Puede regresar a la escuela ahora Puede regresar a la escuela el Fuera de la escuela hasta la visita de seguimiento

NO regrese a la clase de Educación Física. Puede regresar a la clase de educación física.

Regrese a esta oficina el (fecha / hora) No se necesita seguimiento

Comentarios adicionales Ver más información de seguimiento al dorso

No regrese a la práctica o competición deportiva en este momento.

Puede volver gradualmente a la práctica deportiva bajo la supervisión del proveedor de atención médica de su equipo o deporte.

Puede avanzar de nuevo a la competencia después de una conversación telefónica con el médico tratante.

Debe regresar al médico para la autorización final para regresar a la competencia.

AUTORIZACIÓN COMPLETA: Puede volver a participar plenamente en TODAS las actividades (educación física y deportes)

Información del consultorio médico (Imprimir / sellar)

Nombre del médico
Dirección de la oficina

Teléfono del médico

Firma del médico
(Un círculo)

Fecha

Regreso gradual al juego
El regreso al juego debe ocurrir en pasos graduales comenzando con ejercicio aeróbico ligero solo para aumentar su frecuencia cardíaca (ciclo estacionario); moverse para 
aumentar su frecuencia cardíaca con el movimiento (correr); luego agregando contacto controlado si corresponde, y finalmente regresa a la competencia deportiva.

Preste especial atención a sus síntomas y sus habilidades de pensamiento y concentración en cada etapa o actividad. Después de completar cada paso sin que los síntomas
 vuelvan a aparecer, puede pasar al siguiente nivel de actividad al día siguiente. Pase al siguiente nivel de actividad solo si no experimenta ningún síntoma en el nivel actual. 
Si sus síntomas regresan, avísele a su proveedor de atención médica, regrese al primer nivel y reinicie el programa gradualmente.

Niveles bajos o actividad física (los síntomas no reaparecen durante o después de la actividad
Esto incluye caminar, trotar ligero, andar en bicicleta estática ligera y levantamiento de pesas ligero (bajo peso, repeticiones moderadas, sin banco, sin sentadillas)

Niveles moderados de actividad física con movimiento del cuerpo / cabeza
Esto incluye trote moderado, carrera breve, intensidad moderada en el ciclo estacionario, levantamiento de pesas de intensidad moderada
 (reduzca el tiempo o el peso reducido de su rutina típica)

Actividad física intensa sin contacto
Esto incluye esprintar / correr ciclismo estacionario de alta intensidad, completar la rutina de levantamiento regular, ejercicios específicos de deportes sin contacto
 (agilidad - con 3 planos de movimientos)

Práctica deportiva específica
Contacto total en un ejercicio o práctica controlada

Regreso a la competencia

Día 1: 

Día 2:

Día 3: 

Día 4: 
Día 5: 
Día 6:




