
Notificación de lesión en la cabeza
Distrito escolar de Weber 

Fecha ____________  Hora a la que el estudiante se presentó en la oficina:________  a. m./p. m.

Querido padre de familia: 

Su niño, ___________________________________ informó de un golpe en la cabeza y fue visto en 

la escuela por (nombre)_____________________(encierre una opción) secretaria/enfermera de la 

escuela.  No se observaron problemas aparentes; pero, a veces, los síntomas pueden presentarse 

varias horas o días después de la lesión. Por lo tanto, debe estar atento a cualquiera de los siguientes 

casos y buscar una evaluación médica de inmediato: 

• Un dolor de cabeza que empeora y no desaparece.

• Vómitos o náuseas repetidos

• Visión doble, visión borrosa o pupilas aparentemente de tamaños diferentes

• Debilidad, entumecimiento o menos coordinación

• Cualquier comportamiento inusual, dificultad para hablar, confusión, inquietud o 
agitación.

• No puede reconocer personas o lugares

• Convulsiones o ataques

• Sangrado o secreción clara de un oído o la nariz sin síntomas previos de congestión o 
supuración.

• Pérdida del conocimiento (incluso una pérdida breve del conocimiento debe tomarse en 

serio.

Si su niño muestra alguna de las señales mencionadas 

anteriormente, comuníquese de inmediato con su médico o la 

sala de emergencias del hospital.  

Se recomienda que su niño descanse tranquilamente el resto del día.  Esto incluye descansar de las 

actividades académicas que requieren mucha concentración. Se recomienda encarecidamente que su 

niño evite actividades que estimulen el cerebro, como los videojuegos, la televisión o la música. 

Revíselo con cuidado a la hora de acostarse, pero no es necesario despertarlo una vez que esté durmiendo. 

Padre de familia notificado por:  ______teléfono  ____correo de voz   _____texto   ____correo electrónico 

Comentarios:_________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________ 

Maestro notificado: _________________________ (maestro) a las _____________ a. m. / p. m. 

Escuela: ________________________________ Teléfono: ____________________________

Firma del personal de la escuela: _________________________________________________




