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 تکانھ مغزیبھبود پزشکی  گواھی: Cپیوست 
، معاینھ پزشکی برای ترخیص پزشکی تکانھ ھبرنامھ مدیریت تکانھ مغزی در خانھ و مدرس ۴تا  ۱تکمیل موفق مراحل  بعد از

یش از پ تکانھ مغزی بایستی توسط یک پزشک و یا پرستار دوره دیده امضا شده وبھبود پزشکی گواھی مغزی کامل شد. فرم 
 ) بھ مدرسھ تحویل داده شود. ۶(مرحلھ  تماسی) و ۵(مرحلھ  غیرتماسی مشارکت کامل ورزشکار در ورزش ھای

 کامل شده توسط والد/ سرپرست – ۱اقدام 

      ----------------------------------------------------نام دانش آموز:

  ---------------------------تشخیص تکانھ مغزی:  تاریخ               ----------------------------------تکانھ مغزی:  تاریخ

 -------------------------------------------------ھای مغزی قبلی: بلھ / خیر (لطفا دایره بکشید)  اگر بلھ، تاریخ (ھا):  ھتکان

 توسط دفتر پزشکی تکمیل شود – ۲اقدام 

 -----------پزشکی:  پروانھشماره              --------------------------------------نام پزشک/ پرستار دوره دیده:

 -------------------------------------------------------------------------------------------ایمیل/ شماره تماس: 

 معاینھ پزشکی مشخص کرد کھ: 

 این بیمار می تواند بھ مشارکت کامل در فعالیت ھای فیزیکی و ذھنی بدون محدودیت بازگردد. □

 یا 

 این بیمار می تواند با محدودیت (ھا)ی زیر بھ فعالیت ھای فیزیکی و ذھنی بازگردد: □

 زمان بندی محدودیت

------------------------------------------------    ----------------- 

 پزشک/پرستار ودوره دیده        تاریخ -امضا

 دوره دیده) پرستاریا ھستید  پزشک دایره مشخص کنید(لطفا با کشیدن 


