PLAN DE ACOMODACIONES INMEDIATAS Y TEMPORALES (ITAP) PARA LESIÓN CEREBRAL TRAUMÁTICA (TBI)

Estudiante: 	Fecha de nacimiento 	ID# 	
Escuela 	Grado		

Lesión TBI ocurrida el: ___________________Fecha en que se recibió la notificación por escrito: ____________ Regreso anticipado a la escuela: ____________________Fecha en que se completó el ITAP: __________________
Por: ____________________________________ Otras personas del equipo consultadas 	                                Nombre de la madre/padre/persona tutora: ____________________________Contacto 	_  Nombre de le proveedore médicx: _____________________________ Contacto ____________________________
Una conmoción cerebral u otra lesión cerebral puede afectar significativamente la capacidad de une estudiante para participar en el aprendizaje al impactar su funcionamiento físico, cognitivo, emocional y conductual. La recuperación de cada estudiante es única y puede incluir periodos de progreso y retrocesos. Una respuesta oportuna basada en síntomas, incluyendo acomodaciones temporales físicas, cognitivas y socioemocionales, es fundamental para garantizar la seguridad, apoyar la recuperación y promover el acceso continuo a la educación. De acuerdo con la Ley HB 3007 (2025) y la OAR 581-021-3007, les proveedores de educación pública deben seguir el procedimiento para lesiones cerebrales de ODE y usar este Plan de Acomodaciones Inmediatas y Temporales (Immediate and Temporary Accommodations Plan, ITAP) al recibir una notificación escrita indicando que une estudiante ha sido diagnosticade con una conmoción cerebral u otra lesión cerebral. Los componentes del plan pueden ajustarse o descontinuarse según determine el Equipo de Manejo de Lesiones Cerebrales y deben permanecer vigentes hasta ser revisados o descontinuados formalmente.

Fecha de documentación médica:                               Notas: 		 
¿Se recomienda jornada abreviada? ☐SÍ ☐NO Notas:		 
Medicamento relacionado en la sala de salud ☐SÍ ☐NO Notas:	
Le estudiante reporta los siguientes signos y síntomas:
(Ver: Guía de Acomodaciones Basadas en Síntomas de ODE)
FÍSICOS:
☐ Dolor de cabeza o presión en la cabeza ☐ Sensibilidad a la luz ☐ Sensibilidad al sonido ☐ Sensibilidad a olores ☐ Fatiga ☐ Mareos ☐ Problemas de equilibrio ☐ Náuseas y vómitos ☐ Entumecimiento u hormigueo ☐ Zumbido en los oídos ☐ Sueño alterado (más, menos o fragmentado) ☐ Visión borrosa o doble ☐ Convulsiones asociadas al trauma 
☐ Otro: 	 ☐ Otro: 	
COGNITIVOS:
☐ Procesamiento lento de información ☐ Dificultad con atención y concentración ☐ “Niebla mental” 
☐ Dificultad con la memoria ☐ Problemas para aprender o retener información nueva ☐ Incapacidad para seguir instrucciones ☐ Dificultad para organizarse o hacer varias tareas ☐ Dificultad para seguir conversaciones 
☐ Sensación de estar ralentizade
☐ Otro: 	 ☐ Otro	
SOCIOEMOCIONALES:
☐ Dificultad para regular emociones ☐ Irritabilidad o enojo repentino ☐ Tristeza inusual ☐ Falta de motivación 
☐ Ansiedad o depresión ☐ Trastorno de estrés postraumático ☐ Duelo ☐ Pérdida de habilidades sociales 
☐ Aislamiento de amistades y familia ☐ Otro: 				 ☐ Otro		___________


Restricciones de actividad: ☐SÍ ☐NO Describir: 	
Instrucciones médicas o de personal de entrenamiento atlético para modificar actividad: ☐SÍ ☐NO Fecha: 	
Regreso a actividad física completa durante la jornada escolar: ☐SÍ ☐NO Fecha: 	
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Acomodaciones
(Ver: Guía de Acomodaciones Basadas en Síntomas de ODE)
FÍSICAS
☐ Permitir descansos con baja luz y bajo ruido en 	
☐ Permitir lentes oscuros y/o gorra, asiento lejos de luz brillante
☐ Permitir protección auditiva o audífonos sin sonido para reducir ruido
☐ Limitar tiempo frente a pantallas ofreciendo tareas en papel
☐ Proveer espacio para comer lejos de multitudes
☐ Salir de clase antes o después para evitar aglomeraciones
☐ Otro: 	
☐ Otro: 	
☐ Otro: 	
COGNITIVAS
☐ Asiento preferencial y retroalimentación inmediata
☐ Dividir tareas y exámenes en segmentos más cortos
☐ Acortar tareas a conceptos esenciales
☐ Reducir velocidad de información verbal y verificar comprensión
☐ Notas de clase proporcionadas por personal docente o grabación de la lección
☐ Otorgar tiempo extendido para tareas y exámenes
☐ Programar exámenes de manera escalonada (uno por día) 
☐ Alternativas a trabajo escrito para demostrar comprensión: 	
☐ Otro: 	
☐ Otro: 	
☐ Otro: 	
SOCIOEMOCIONALES
☐ Personal docente/administrativo brindará tranquilidad sobre acomodaciones y carga reducida
☐ Permitir almorzar en un espacio tranquilo con 1–2 amistades
☐ Permitir trabajar con une par o grupo pequeño
☐ Usar señales no verbales para mantenerse en la tarea o ajustar conducta
☐ Pase a sala de bienestar o consejería cuando sea necesario
☐ Usar un plan de apoyo emocional y conductual
☐ Otro: 	
☐ Otro: 	
☐ Otro: 	

Fecha de la primera revisión (dentro de 5 días de implementación del ITAP): 	                                                                         Fecha completada: 	 Fecha de la siguiente revisión (máximo dos meses): 	Fecha completada: 	
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Evaluación bajo ☐ Sección 504 o ☐ IDEA iniciada: ☐SÍ ☐NO Fecha: 	                             Elegible: ☐SÍ ☐NO 

¿Se compartió el ITAP con persona tutora y personal escolar requerido? ☐SÍ ☐NO Fecha: 	
Fecha en que se descontinuó el Plan de Acomodaciones Temporales: 	
Notas: 	
                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                                         


Instrucciones para completar el formulario ITAP
Completa este formulario de acuerdo con la Ley HB 3007 (2025) y la OAR 581-021-3007 al recibir una notificación escrita de un proveedor de salud calificade indicando que une estudiante tiene una conmoción u otra lesión cerebral. Debe completarse de inmediato y revisarse periódicamente por el Equipo de Manejo de Lesiones Cerebrales.
Información de le estudiante
· Le estudiante / Fecha de nacimiento / ID# / Escuela / Grado: Ingresar nombre completo, fecha de nacimiento, ID, escuela y grado.
· Lesión TBI ocurrida el: Fecha de la lesión.
· Fecha en que se recibió la notificación por escrito: Fecha en que la escuela recibió la notificación de la persona tutora.
· Regreso anticipado a la escuela: Registrar fecha si se conoce.
· Fecha en que se completó el ITAP / Por: Fecha y nombre del personal responsable.
· Otras personas del equipo consultadas: Listar a todes les consultades.
· Persona tutora y contacto / Proveedore médicx y contacto: Ingresar nombres y contactos.
Documentación médica y necesidades iniciales
· Fecha de documentación médica / Notas Recomendación de jornada abreviada
· ¿Se recomienda jornada abreviada? Marca SÍ o NO y explica si es “SÍ”.
· ¿Medicamento relacionado en la sala de salud? Marca SÍ o NO y lista el medicamento si corresponde.
Signos y síntomas
· Marca todas las que correspondan en las secciones Física, Cognitiva y Socioemocional según lo que reporte le estudiante o le proveedore de salud.
· Usa las líneas de “Otro” para síntomas que no estén en la lista.
Restricciones de actividad
· Marcar SÍ/NO y describir.
· Anota las instrucciones médicas para la modificación de actividades y la fecha en que se recibieron.
· Registra la fecha de autorización para retomar la actividad física completa.
Acomodaciones
· Marca todas las que correspondan usando la Guía de Acomodaciones Basadas en Síntomas de ODE en las áreas Física, Cognitiva y Socioemocional.
· Usa las líneas de “Otro” para acomodaciones adicionales.
Revisión y seguimiento
· Primera revisión: Dentro de los primeros 5 días escolares después de la implementación.
· Siguiente revisión: No más tarde de 2 meses después de la implementación.
· Evaluación 504/IDEA: Indica SÍ/NO, fecha de inicio y elegibilidad.
· ITAP compartido con persona tutora/personal escolar: Marca SÍ/NO y registra la fecha.
· Plan descontinuado: Fecha
· Notas: Agrega cualquier nota adicional necesaria para dar seguimiento a la implementación y al progreso de le estudiante.
Recordatorios clave
· El plan debe permanecer vigente hasta que el Equipo de Manejo de Lesiones Cerebrales lo revise o lo descontinúe formalmente.
· Los ajustes deben realizarse conforme cambien los síntomas; el progreso puede no ser lineal.
· Guarda una copia en el expediente de le estudiante y compártela con la persona tutora y con todo el personal responsable de implementarlo.
