Plan de Cuidado por Nombre del paciente:

Fecha de Nacimiento: Edad:

Conmocién Cerebral

Fecha de la lesion:
Informacién conforme a las LEYES AB 2127 y AB 2007del ESTADO DE CA

Su nifio(a) fue diagnosticado con una conmocién cerebral (también llamada lesién cerebral traumatica ligera). Este plan personalizado
esta disefiado para ayudar a acelerar la recuperacion, y seguir el plan cuidadosamente puede prevenir una lesion posterior. Su
nifio(a) no debe participar en actividades como Educacién Fisica, deportes o andar en bicicleta, hasta que su proveedor lo autorice.
Las actividades que requieran pensar o concentrarse (tarea, actividades relacionadas con la escuela o trabajo) deben modificarse si
dichas actividades empeoran los sintomas.

SENALES DE ALERTA: Llame al 911 o vaya a la sala de urgencias mas cercana si su nifio(a) presenta cualquiera de lo siguiente:

Dolor de cabeza o dolor en el Adormecimiento que incrementa o Aumenta su confusion o estda mas | Cambios en su
cuello que aumenta en severidad no lo puede despertar desorientado comportamiento

Pérdida del conocimiento o Debilidad o adormecimiento en Vomito repetitivo Supuracion de fluido en Arrastra palabras
convulsiones brazos o piernas oidos o nariz al hablar

Reanudar sus Actividades Diarias
1.Asegurese que su nifilo(a) descanse mucho y duerma suficiente en la noche. Mantenga el mismo horario para ir a dormir entre
semana y fines de semana.
2.Permita que su nifio(a) tome siestas en el dia o que descanse cuando se sienta cansado. Limite las siestas a solo 1 hora.
3.Limite la actividad fisica, asi como actividades que requieran pensar y concentrarse, ya que pueden empeorar sus sintomas.
« Actividad fisica incluye recreo, Educacion Fisica, practicas deportivas, hacer pesas, ejercicio, correr, levantar cosas pesadas, etc.
* Actividades que requieren pensar y concentrarse (ejemplo: tarea, proyectos escolares, actividades relacionadas con trabajo).
4.Procure que su nifio se mantenga bien hidratado y coma alimentos saludables cada 3 a 4 horas para mantener los niveles apropiados de
azucar en la sangre, lo cual ayuda a que el cerebro sane.
5.Regrese gradualmente a sus actividades diarias conforme los sintomas disminuyan. Si los sintomas empeoran o regresan, reduzca su
actividad; inténtelo de nuevo al siguiente dia.

6.Durante la recuperacién es normal que su nifio(a) se sienta frustrado y triste cuando no se siente bien y no es tan activo como antes.

Regreso a Clases
1.Mientras tenga sintomas de conmocion cerebral, su nifio puede necesitar ayuda extra con sus proyectos escolares. Ese apoyo extra que
recibe en la escuela puede disminuir gradualmente conforme los sintomas disminuyan.

2.Informe a los maestros, enfermera, psicologa o consejera escolar y administrador(es) sobre la lesion y sintomas de su nifio(a). El
personal escolar debe recibir instrucciones sobre como identificar:
o Dificultad para poner atencion y

concentrarse e |rritabilidad excesiva, menor e Aumento en los sintomas (dolor de
capacidad para sobrellevar el estrés cabeza, cansancio) cuando realiza
o Dificultad para recordar o aprender e Aumento en el tiempo que le lleva sus proyectos escolares
cosas nuevas terminar una tarea o proyecto

ESTADO ACTUAL DE SU ACTIVIDAD ACADEMICA (Por favor marque los que apliquen)
Este estudiante no debe regresar a clases sino hasta

Este estudiante puede iniciar su regreso a clases basandose en su progreso gradual de acuerdo con el “Protocolo para Reanudar su
- Aprendizaje (Conmocion Cerebral)” (pagina siguiente).
Este estudiante ya no presenta sefales o sintomas de conmocidn cerebral y puede regresar a una participacion académica completa.

Comentario:

ESTADO ACTUAL DE SU ACTIVIDAD FISICA (Por favor marque los que apliquen)

Este estudiante no debe participar en ningun tipo de actividad fisica.
Este estudiante no debe participar en recreo u otras actividades fisicas, con la excepcién de caminatas voluntarias y sin tomarle el tiempo.

Este estudiante puede iniciar un regreso gradual a juegos (ver Protocolo para Reanudar Juegos (Conmocién Cerebral) al reverso de
- esta pagina).

Este estudiante tiene autorizacién médica, sin restriccion, para una participacion atlética. Cumplié con el Protocolo para Reanudar
- Juegos (Conmocioén Cerebral).
Comentario:

El plan presente esta basado en la evaluacion de hoy:
__ Regrese al Consultorio: Fecha de su siguiente cita
__ No require seguimiento
__Referencia:___UCSF-BCHO Programa de Conmocién Deportiva_ UCSF-BCHO Terapia Fisica en Medicina Deportiva Pediatrica_Otra TF
__ Neurologia____Neurocirugia ____ Psiquiatria Psicologia Neuropsicologia Otra:

Plan de cuidado por conmocién completado por:
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; ' A Sports Concussion Program

Division of Orthopaedic Surgery, Sports Medicine Center for Young Athletes
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Program Information/Scheduling: 510-601-3900
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Protocolo para Reanudar su Aprendizaje

Etapa Actividades Actividad Actividad Fisica
en Casa Escolar
Descanso en silencio, al principio dormir cuanto No escuela. No tarea o exdmenes para tomar en casa. Limite la Caminar distancias cortas para ir de un
Cerebro en nece’site de noche; siestas de < 1 hr. Conft_)rme lectura y el estudio, Empiece con tareas caseras faciles (dibujar, Igc?o a otro. Incremer}te su activi(:jad
[ ——— los smtomaslmejoran,l establezca un horano hornear, cocinar). Musica suave y ‘audiolibros’. Pueden continuar f|S|ca_ conforme los ’smtomas mejoren
e regular para ir a dormir/levantarse. Evite luces con el siguiente paso una vez que su nifio pueda completar 60 a 90 | (caminar a paso mas acelerado). No
Act|VId.ades brillantes si le molestan. Mantenerse bien minutos de actividad mental ligera sin que los sintomas empeoren. | hacer ejercicio arduo o deportes de
Tranquilas hidratado; comida/refrigerios saludables cada 3 a contacto, actividades que requieran el
en Casa 4 horas. Limite el tiempo “frente a la pantalla” uso de pelotas o bicicleta en exteriores.
(textos, computadoras, celulares, teléfono, TV, No manejar.
video juegos).
Avance al siguiente nivel cuando su nifio empiece a mejorar, pero aiun tenga algunos sintomas
Establecer un horario para dormir/levantarse. Gradualmente regresar a las clases, empiece por solo unas Incrementar su actividad fisica cuando
Permitir de 8 a 10 horas de suefio cada noche. horas/medio c_il’a. Tome descansos en la oficina clie la elnfe’rmera oun| su doctor lo indique. No actividad
Limitar las siestas para que pueda dormir bien de cu_arto tranqyllp cada 2 horas o cuando lo necesn(?. Evite areas fisica ardua o deportes de contacto.
he. Mantenerse bien hidratado v comer rgldosa§ (muglca, banda escolar, coro, taller, vestldc’)r, cafetena, No manejar.
Regreso | nocl it y gimnasio, pasillos). Usar gorra con visera o cubre-oidos si lo
ala alimentos y refrigerios saludables cada 3 a 4 necesita. Sentarse al frente de la clase. Usar tamafio de letra 18 en
escuela — | horas. Limitar el tiempo “frente a la pantalla” y las hojas de las notas escolares. Realizar solo los trabajos escolares
MEDIO actividades sociales fuera de la escuela conforme | necesarios. No pruebas ni exdmenes. Limitar el tiempo en que hace
DIA sus sintomas lo toleren. tareas. Trabajos escglares verbales o de opcién ml]lltiple son
mejores que los escritos. Ayuda o tutoria si lo necesita. Dejar de
hacer los trabajos escolares si los sintomas aumentan.
Avance al siguiente nivel conforme los sintomas siguen mejorando y su nifio(a) pueda completar las
actividades arriba mencionadas
Permitir que duerma de 8 a 10 horas por noche. Comenzar con su horario de clases principales en la escuela por Incrementar su actividad fisica cuando
Regreso Evitar siestas. Mantenerse bien hidratado y dias enteros. Incluir clases electivas cuando lo tolere. No mas de 1 su doctor lo indique. No actividad
ala comer alimentos y refrigerios saludables cada 3 prueba o examen al dia. Dar tiempo extra o ilimitado para sus fisica ardua o deportes de contacto.
escuela — | a4 horas. “Tiempo frente a la pantalla” y tareas o pruebas. Tutoria o ayuda si lo necesita. Puede manejar.
DIA actividades sociales fuera de la escuela Dejar de trabajar si los sintomas aumentan
ENTERO conforme sus sintomas lo toleren.
Avance al siguiente nivel cuando su nifio(a) haya regresado por complete a la escuela y pueda terminar todos sus
trabajos/pruebas sin tener sintomas
Cumplir con el Protocolo de Reanudar
Rfacupe Reanudar sus actividades sociales y en casa| Reanudar su horario y carga de trabajo escolar regular. Juegos (abajo) antes de reanudar
racion normalmente actividad fisica ardua o deportes de
completa contacto.

Protocolo de Regreso a Juego

Las LEYES ESTATALES DE CA AB 2127 y AB 2007 DECLARAN QUE EL REGRESO A JUEGO (COMPETENCIAS) NO PUEDE SER ANTES DE 7 DIAS DESPUES DE QUE EL DOCTOR (MD/DO)
QUE DIO EL DIAGNOSTICO DE CONMOCION CEREBRAL LO EVALUE, Y SOLAMENTE DESPUES DE FINALIZAR Y COMPLETAR EL PROTOCOLO DE REANUDAR JUEGOS.

Debe obtener permiso por escrito para empezar y avanzar en las siguientes etapas como se muestra a continuacién, o como se lo indique su proveedor

de salud. Minimo 6 dias para pasar las Etapas | y Il.

Etapa Actividad Ejemplo Objetivo de la Etapa
. . - e Caminar sin limitar el tiempo
| Limitar actividad fisica que no empeore . N B o )
los sintomas por lo menos por 2 dias. * No hacer actividades extenuantes (levantar pesas, e Recuperacion y reduccion/eliminacion de sintomas
correr, educacion fisica)
LA Actividad aerébica ligera e 10 a15 minutos de caminata rapida o bicicleta fija. e Aumentar el lrltrno carld|aco a 50A‘; del maX|m9 percibido
- i i L e Esfuerzo (maximo) (ejem. < 100 latidos por min)
e Debe realizarse bajo supervision directa o Vigilar si los sintomas regresan
- - e Correr o usar bicicleta fija por 20 a 30 minutos i i 9
11-B Actividad aerébica moderada L . ap . . * ﬁgﬂﬂgi;ﬁ'nﬁtﬂg ?gﬁfﬁ%g?p?g)a 75% del esfuerzo
(Entrenamiento de resistencia ligera) . EJermf_:los con tu propio peso (sentadlllals,- lagartijas, < .
lagartijas congeladas) 1 set de 10 repeticiones o Vigilar si los sintomas regresan
maximo, < 10 minutos en total
Actividad aerobica ardua e Correr o usar bicicleta fija por 30 a 45 minutos e Aumentar el ritmo cardiaco a > 75% del esfuerzo
I-c (Entrenamiento de resistencia moderada) | e Levantar pesas < 50% de su peso maximo maximo
e Vigilar si los sintomas regresan
Ent ento si tact e Entrenamiento sin contacto, actividades Inclui imient | et
i e Vigilar si los sintomas regresan
restriccion para levantar peso) carreras de velocidad) 9 9
e No contacto con otras personas o colchoneta
Antes de empezar la Etapa lll, por favor asegtirese de obtener autorizacion escrita de su doctor (MD/DO) para el regreso a juego y entrégela a su monitor
de conmocion cerebral de la escuela. No debes tener sintomas antes de empezar la Etapa Ill.
Practicas con contacto limitado e Practicas con contacto controlado (no juegos de e Aumentar aceleracién, desaceleracion y
11l practica) fuerzas rotacionales
- ) e Recuperar confianza, evaluar que tan preparado esta
Pract!ca cF)n (?ontacto totgl 3 e Reanudar entrenamiento normal, con contacto para reanudar juegos
Practica sin ninguna restriccion e Reanudar entrenamiento normal sin restriccion e Vigilar si los sintomas regresan
OBLIGATORIO: Debe asistir a por lo menos UNA practica complete con contacto antes de reanudar competiciones, o si no es deporte de contacto, UNA practica sin
restricciones (Si es deporte de contacto, es altamente recomendado que la Etapa Il se divida en 2 dias de practicas de contacto como se describié anteriormente)
v Reanudar juegos (competiciones) e Jugar normalmente (eventos competitivos) e Reanudar por completo sus actividades deportivas
sin restricciones
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