
 
 

Student’s Nam
 
 
Parent/Gu
 
I, the Parent/
my son’s/dau
provided info
a concussion,
from all athle

 
 
 
Parent/Gu
 
 
 
Licensed H
 
As  a  license
management
above‐named
Play Progress

 
 
Licensed H
 

Nebraska 
athletic tra
provide he

 
 

Graduate

Rehab

1 No act

2
Light a

exercis

3 Sport‐s

exercis

4
Non‐co

trainin

5
Full‐co

practic

6 Return

The Zurich

With this s

Generally,

protocol o

program, t

asymptom

McCrory P, e

November 2

me ‐ PRINTED 

uardian Writte

/Guardian of the a
ughter’s return to 
ormation about th
, and is instructed
etic and physical ac

ardian Signatu

Health Care Pro

ed  health  care  p
t of  traumatic bra
d student may  res
sion per my instruc

Health Care Pro

Concussion Awareness 
ainer, a neuropsycholog
ealth care services and (

ed Return To Play

i l itation Stage Func

tivity Symp

aerobic

se

Wal

max

specific

se

Skat

impa

ontact

ng dril ls

Prog

footb

ontact

ce

Follo

activ

n to play Norm

h Consensus Statem

stepwise progress

 each step should 

nce they are asym

then the athlete sh

matic for 24‐48  hou

t al .  Consensus  s tat

2012.  Bri ti sh Journal  

[S

Writte
Ret

n Permission 

above‐named stud
competition is to
e signs and sympt
 to report such sy
ctivity should such

ure 

ofessional Wri

professional  (LHC
ain  injuries among
sume athletic acti
ctions and recomm

ofessional Signa

Act: “A licensed health 
gist, Or some other quali
b) is trained in the evalu

y Protocol

ctional  Exercise at Ea

ptom l imited physica

king, swimming or s

imum permitted hea

ing dril ls  in ice hock

act activities

gression to more com

ball  and ice hockey 

owing medical  clear

vities

mal  game play

ment recommends

ion, the athlete sh

take 24‐48 hours s

mptomatic at rest a

hould drop back to

urs.

tement on concuss io

of Sports  Medicine, 

School/Orga

en Permiss
turn To Play

Grade

dent grant permis
o follow a stepwise
toms associated w
ymptoms immedia
h symptoms exist o

Date

tten Clearance

CP)  having  trainin
g  the pediatric po
ivities upon comp
mendations. 

ature  Date

care professional mean
ified individual who (a) i
uation and management

ach Stage of Rehabil

al  and cognitive rest

tationary cycling ke

rt rate No resistance

key, running dril ls  in

mplex training dril ls,

May start progressiv

ance participate in n

s that Retun To Pla

hould continue to 

so that an athlete 

and with provocati

o the previous asy

on in sport: the  4th In

2013; 47:250‐258.

anization Let
 

sion & Cle
y Following C

 

Concussion In

sion for them to r
e Return To Play P
with concussions a
ately to myself, as 
or reoccur at any t

e  Pa

e 

ng  in  both  the 
opulation,  I acknow
pletion of  the step

e  Lic

s a physician or licensed
is registered, licensed, c
t of traumatic brain inju

itation

t

eping intensity <70%

e training

n soccer. No head 

, eg, passing dri l ls in

ve resistance trainin

normal  training 

ay protocol follow

proceed to the ne

would take appro

ve exercise.  If any

mptomatic level a

nternationa l  Confere

tterhead] 

arance For
Concussion

njury Date

resume participat
Progression.  I ack
nd potential head
well as their coac
time. 

rent/Guardian

evaluation  and 
wledge  that  the 
pwise Return To 

censed Health C

d practitioner under the
certified, or otherwise st
uries among a pediatric p

Objective of Each

Recovery

%  Increase Heartrat

Add movement

n 

ng

Exercise, coordin

Restore confiden

skil ls by coachin

wing a concussion f

ext level if asympt

ximately 1‐2 week

y postconcussion s

and try to progress

ence  on Concuss ion i

     LHCP Crede
 Physician (
 Physician A
 Neuropsyc
 Athletic Tra
 other: ____

rm 

School/Or

tion in athletic act
knowledge that m
d injuries, and risks
ch, and to remove

n Name ‐ PRINT

Care Professio

e direct supervision of a 
tatutorily recognized by 
population.” 

h Stage

te

nation and cognitive 

ce and assess  functi

g staff

follows a stepwise

omatic  (symtom‐f

ks to proceed thro

symptoms occur w

s again after a peri

n Sports  held in Zuri

Nebra

entials 
MD/DO) 
Assistant/Nurse Practitio
hologist 
ainer 
____________________

rganization 

tivities.  I understa
my son/daughter h
s involved with su
e themselves imm

TED 

onal Name ‐ PR

physician, a certified 
the State of Nebraska t

load

ional  

Sta

e process as outlin

free) at the curren

ough the full rehab

while in the stepw

od of remaining 

Comple

Init

i ch, 

1

2

3

4

5

6

ska Sports Concussion N

oner 

___

and that 
as been 
staining 
ediately 

RINTED 

o 

art Date

ed below.  

nt level.  

bilitation 

ise 

tion Date ‐ 

tialed

Network, Feb. 2016 


