
Allan Garde, Assistant Superintendent, Business Services 

24411 Amador Street, Hayward, CA 94544 T 510.784.2680 

 

 

 

 

 

Fecha:      Hora en que fue lesionado/a: 

 

NO PUDIMOS CONTACTARLO POR TELEFONO: 

     

Estimado Padre de familia, 
 

Su hijo ______________________________________ se lastimó su cabeza en la 
escuela hoy  

 

en_________________________ y fue atendido en la oficina__________________.  

 

No se observo ningún otro problema pero a veces algunos síntomas se presentan  

 

horas después.  Por favor esté al tanto por si se presentan los siguientes síntomas o  

 

problemas:   
 

1. Dolor de cabeza grave 
2. Nausea y/o vómitos 
3. Dificultad para despertar 
4. Somnolencia o confusión. 
5. Tambaleo 
6. Conducta inusual: agresión, hostilidad, inactividad, confusión, dificultad en tomar 

 una decisión 
7. Visión doble, visión borrosa o pupilas desiguales 
8. Convulsiones 

 
 

Si observa alguno de estas señales o síntomas y/o si aumentan en gravedad o 
frecuencia, contacte al médico de su hijo y llévelo de inmediato a un centro médico.  

 
 

Gracias por su atención a este aspecto importante de la salud de su hijo. 
 
 
 
 
 
 

   _________________________________________ 
      Firma del Personal del Sitio Escolar 
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