Formulario del Incidente con Respecto a Lesion en la Cabeza

Fecha de Hoy:
Nombre del Nifio: Fecha de Nacimiento del Nifio:

Describa Cuando y Como Ocurrio la Lesion: (Incluya la causa y fuerza del impacto a la cabeza, tipo de
superficie u objeto que golped, y la ubicacion de la cabeza donde se produjo el golpe).

Signos/Sintomas: Compruebe los cambios observados tras el golpe en la cabeza. Marque todas las que aplique:

Vomito Enfermo del estbmago

Disminucién de la fuerza Disminucion de coordinacion o falta de equilibrio
Disminucién en chupar/tragar Disminucidn de la habilidad de levantar/sostener la cabeza
Disminucion al sonreir/vocalizar Disminucién en el lenguage/comunicacion

Disminucion de la toleranciaalaluz Disminucion del apetito

Se frota frecuentemente los ojos Disminucion de la habilidad de enfocar los ojos
Irritabilidad Extrema/Aumento del llanto Tamafio desigual de las pupilas de los ojos

Inflamacién de la Fontanela Cambios en el suefio

Parece mareado o confundido __ Actlia como si le duele la cabeza (dolor de cabeza)

Pérdida del conocimiento

Estimacidn de la duracion de cualquiera de los signos / sintomas anteriores:

NUmero deMinutos , Horas , Dias , Semanas , Mas tiempo

Los nifios que experimentan uno o mas de los signos y sintomas (enumerados anteriormente)
después de un golpe en la cabeza deben ser referidos a un profesional de la salud para una
evaluacion adicional.

Persona que Completa el Formulario:

¢Fuerdn notificados los padres? Si No En caso afirmativo, como?
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