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CONCUSSION RETURN TO PLAY FORM 

Athlete's Name:_______________Date of Birth: � 
Date of Injury: � 

This return to play plan is based on today's evaluation. Date of Evaluation: 

Care Plan completed by: _ 

Return to this office date/time: _ 

Return to School date: � 

RETURN TO SPORTS INFO: 

1. Athletes should not return to practice or play the same day that their injury occurred. 

2. Athletes should never return to play or practice if they still have ANY symptoms - serious injury or death 

(although rare) can result. 

3. Athletes, be sure that your coach and/or athletic trainer are aware of your injury, symptoms and have the 

contact information for the healthcare provider treating your concussion. 

Please initial: 

The athlete reports that he/she has no symptoms while participating in daily activities at this time. 

---

I have educated the athlete and parents/guardian about the dangers of returning to play before symptoms have 

cleared. 

The following are the return to sports recommendations at this time: (Please initial any recommendations selected) 

PHYSICAL EDUCATION CLASS: 
� 

Do NOT return to PE class at this time. (See "Return to this office date/time" above.) 

� 

Student MAY return to PE class after completion of Gradual Return to Play Plan (on back). 

SPORTS: 

____ Do NOT return to sports practice or competition at this time. 

□ 

May GRADUALLY return to sports activities following the Gradual Return to Play Plan described on the back, 

under the supervision of the healthcare professional for your school or team. 

____ May be advanced back to competition after successful completion of the Gradual Return to Play 

Plan described on the back and after a phone conversation with treating healthcare provider. 

____ Must return to the treating healthcare provider for final clearance to return to competition after completing 

the Gradual Return to Play Plan. (See "Return to this office date/time" above.) 

____ All steps of Return to Play Plan have been completed successfully. Cleared for full participation in all activities 

without restriction. 

____ No concussion suspected, cleared for full participation without a gradual return to play plan. 



https://www.tn.gov/content/dam/tn/health/documents/Returning
https://www.cdc.gov/injury
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FORMULARIO PARA REGRESAR A JUGAR DESPUÉS DE UNA CONMOCIÓN CEREBRAL 

Nombre del atleta: Fecha de nacimiento: 
---------------

Fecha de lesión: 
-----------

Este plan para regresar a jugar está basado en la evaluación del día de hoy. 

Fecha de evaluación: 
-----------

-----------

Plan de cuidados completado por: _ 

Fecha/hora de regreso a esta oficina: _ 

Fecha de regreso a la escuela: _ 

INFORMACIÓN DE REGRESO A DEPORTES: 

l. Los atletas no deben regresar a practicar o jugar el mismo día que ocurrió su lesión. 

2. Los atletas nunca deben regresar a jugar o practicar si aún tienen CUALQUIER síntoma - de lo contrario 

se puede ocasionar una lesión grave, incluso la muerte (aunque esta última no es común). 

3. Atletas: Asegúrense de que su entrenador y/o adiestrador atlético estén conscientes de su lesión, 

síntomas y tengan la información de contacto del proveedor de servicios médicos que está atendiendo 

su conmoción cerebral. 

Escriba sus iniciales: 

--- El atleta reporta que no tiene síntomas mientras participa en actividades diarias en este momento. 

___ He informado al atleta y a sus padres/tutores acerca de los peligros de regresar a jugar antes de que 

los síntomas hayan desaparecido. 
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

A continuación se enumeran recomendaciones para regresar a los deportes en este momento: (Favor de 

escribir sus iniciales en cualquier recomendación seleccionada) 

CLASE DE EDUCACIÓN FÍSICA: 

____ NO regrese a clase de Educación Física en este momento. (Consulte "Fecha/hora de regreso a esta 

oficina" arriba.) 

____ El alumno PUEDE regresar a clase de Educación Física después de completar el Plan Gradual para 

Regresar a Jugar (al reverso). 

DEPORTES: 

____ NO regrese a prácticas de deporte o competencias en este momento. 

____ Puede regresar GRADUALMENTE a actividades deportivas siguiendo el Plan Gradual para Regresar a 

Jugar descrito al reverso, bajo la supervisión del profesionales de atención médica para su escuela o 

equipo. 
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____ Puede avanzar, regresando a competir despues de haber completado exitosamente el Plan Gradual 

para Regresar a Jugar descrito al reverso despues de una conversaci6n telef6nica con el proveedor 

de atenci6n rnedica que lo esta tratando. 

____ Debe regresar al proveedor de atenci6n rnedlca que lo esta tratando para la autorizaci6n final para 

regresar a la competencia despues de completar el Plan Gradual para Regresar a Jugar. (Consulte 

"Fecha/hora de regreso a esta oficina" arriba.) 

____ Todos los pasos del Plan para Regresar a Jugar han sido completados exitosamente. Autorizado para 

participaci6n total en todas las actividades sin restricci6n. 

____ No se sospecha conmoci6n cerebral, autorizado para participaci6n completa sin un Plan Gradual 

para Regresar a Jugar . 

lnformaci6n para el Proveedor de Atenci6n Medlca que esta tratando al atleta (Escribir con letra de molde o 

sellar): 

Nombre del proveedor: Telefono de la oficina del proveedor: _ 

Firma del proveedor: _ 

Domicilio de la oficina: 
-------------

Favor de marcar: 

__ Medico general (MD) capacitado en conmoci6n cerebral 

__ Medlco especialista en osteopatfa (DO) 

__ Neuropsic61ogo clfnico capacitado en 

conmoci6n cerebral 

PLAN GRADUAL PARA REGRESAR A JUGAR 

EI regreso a jugar deportes debe ocurrir en pasos graduales comenzando con un ejercicio aer6bico ligero s61o para 

incrementar su ritmo cardiaco (ej. ciclo estacionario); rnoviendose para incrementar su ritmo cardiaco con movimiento 
(ej. corriendo); luego agregando contacto controlado si es apropiado; y finalmente, regresando a competencias 

deportivas. 

Ponga atenci6n cuidadosa a sus sintomas y sus habilidades de pensamiento y concentraci6n en cada etapa de la 

actividad. Despues de completar cada paso sin recurrencia de slntomas y sin medicamentos para el dolor, puede 

avanzar al siguiente nivel de actividad el siguiente dia. Avance al siguiente nivel de actividad s61o si no experimenta 

ningun sintoma en el presente nivel. Si sus sfntomas regresan, avise a su proveedor de atenci6n medlca, regrese al 

primer nivel de actividad y restablezca el programa gradualmente. Este Proceso Gradual para Regresar a Jugar es por su 

propia seguridad. Regresar a jugar mientras aun experimenta sintomas, puede dar como resultado graves lesiones, 

incluso la muerte. Es crftico que usted informe con honestidad sus sfntomas a su doctor, entrenador y profesional de 
atenci6n rnedica en la escuela. 



https://www.tn.gov/content/dam/tn/health/documents/Returning
https://www.cdc.gov/injury

