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BB Soryicios de Salud Informacion de lesiones de la cabeza
Fecha:
Al Padre/Guardian de:

Hoy, su hijo / hija tuvo una lesion en la cabeza. El/ella fue a la oficina de salud

en

donde la revisaron y tuvo:

Nombre de la escuela

agrwdpE

Dolor de cabeza

Nausea

Mareo

Pupilas iguales y reactivas

Ningun problema aparente en este momento

El mecanismo de la lesién fue

Aun asi, usted debe vigilar por cualquiera de los siguientes sintomas:

arONE

IS

7.
8.

iCO

Dolor de cabeza severo

Excesivamente modorro (despierte al nifio por lo menos dos veces durante la noche)
Nausea y/o vomito

Doble visidn, vision borrada o pupilas de diferentes tamafios

Pérdida de coordinacion de los musculos, por ejemplo caerse, caminar raro o irse de
lado

Cualquier comportamiento no usual como estar confuso, respirar irregularmente o
estar mareado

Convulsion

Sangrar o algun liquido que sale del oido

MUNIQUESE CON SU DOCTOR O VALLA AL CUARTO DE EMERGENCIA

INMEDIATAMENTE SI OBSERVA CUALQUIERA DE LOS SINTOMAS DE ARRIBA!

Sinceramente,

Enfermera de |

aescuela
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