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Formularios de autorización para   campistas 2010
  
28245 Ave Crocker, Suite 104, Santa Clarita, CA 91355
Tel. gratuito (877) 800-2267 ext 710   Email nichol@projectkindle.org

Este formulario deben completarlo los padres o tutores legales. Escriba en letra fácilmente legible.
Información sobre su hijo:
Nombre completo del niño:  _______________________________________   Sexo: masculino o femenino 

Fecha de nacimiento: ____________ 

El campista ingresará a ____ grado el próximo otoño.
Edad en el campamento: _________

Tamaño de camiseta (marcar uno):
          Adulto:
Pequeño
Mediano
   Grande
         Extra Grande
Extra Extra Grande

          Niño:
Pequeño (6-8)
Mediano (10-12)   Grande (14-16)
Persona de contacto:
Nombre del padre/tutor: _____________________________ Relación con el campista _________________
Domicilio: _________________________________________ Ciudad: ______________________________

Estado: _____ Código postal: ________ Teléfono: ________________Teléfono alternativo: _____________

¿Qué persona de la familia es/era VIH positivo o tiene/tuvo un diagnóstico de SIDA? 

(Marque todos los pertinentes)
niño (él mismo)    madre     padre    hermano     hermana     tutor (relación con el solicitante) _____________
otro: ________________________________________________________
En caso de emergencia
En caso de emergencia, notifique a: (otra persona que no sea el padre o tutor: se debe incluir arriba)
Nombre: ___________________________________________  Relación: __________________________

Teléfono del hogar: _____________________________ Otro teléfono: _____________________________
Nombre: ___________________________________________  Relación: __________________________

Teléfono del hogar: ____________________________ Otro teléfono: ______________________________

Nombre: ___________________________________________  Relación: __________________________

Teléfono del hogar: _____________________________Otro teléfono: ______________________________

Formulario de autorización y seguro médico de Project Kindle
Nombre completo del niño (en imprenta) ____________________________________________
FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN MÉDICA
En referencia al campista antes mencionado que participa en Project Kindle, Inc. (“Project Kindle” o “nosotros”) autorizo al personal o al representante médico de Project Kindle, Inc. a poner en práctica lo siguiente:
· realizar evaluaciones individualizadas a los campistas, basadas en la historia y exámenes médicos, brindar atención médica de apoyo adecuada y planes de tratamiento para los problemas médicos graves y crónicos;
· administrar medicamentos prescriptos, como se documenta en el Formulario de solicitud de campista, y cualquier otra terapia que se indicara y estuviera disponible para la prevención y/o el tratamiento de cualquier problema médico, dependiendo de cada caso, según lo determine el personal médico;
· en casos de emergencia, doy mi autorización para realizar, proveer o arreglar servicios médicos y de cirugía de emergencia (incuso procedimientos de diagnóstico), que pueden ser, entre otros, transporte a una instalación médica fuera de los campamentos, según lo determine Project Kindle, para preservar la salud de mi hijo; 
· aplicar todo lo mencionado y las normas de atención médica y seguridad durante el transporte en ómnibus hacia y desde el campamento y durante los eventos asociados con Project Kindle, Inc.
Acepto que soy responsable de enviar todos los medicamentos del campista junto con él/ella al campamento.
Acepto que la participación del campista en el campamento es voluntaria. También estoy de acuerdo, en el caso de que el campista sufra lesiones por participar en las actividades del campamento, con eximir de responsabilidad por las lesiones a Project Kindle, Inc. y la instalación arrendada y/o cualquier voluntario participante del personal del campamento. Mi firma a continuación da constancia de mi autorización voluntaria para la participación del campista en todas y cada una de las actividades de Project Kindle y la instalación arrendada.
Al firmar este formulario, acepto y doy mi consentimiento para todo lo anterior.
INFORMACIÓN MÉDICA/DEL SEGURO
Toda la atención médica básica se brindará en el campamento gratuitamente. En caso de emergencia, la información que aparece a continuación será necesaria para la atención hospitalaria o de emergencia y usted puede ser responsable financieramente por esto. En caso de que esto sucediera, lo contactaremos de inmediato.
Nº de Medicaid:
                                   


  Nº de credencial:                       


Nombre de la empresa de seguros privada:




___________________________

Nº de grupo: ___________________          Nº de tel. de la empresa de seguros: _____________________
Nombre del médico que le brinda atención a su hijo:
___________________________________________________________________________________________________________

Dirección del consultorio __________________________________________________________________
Teléfono del consultorio: (___)________________________
“Por el presente, lo autorizo a revelar a Project Kindle, Inc. toda la información médica relacionada con mi/s hijo/s”.
Firma del padre o tutor ______________________________________________ Fecha _____________
Nombre completo en imprenta ________________________________________________

Project Kindle, Inc.
 Formulario de autorización de medios, fotografía e ilustraciones
Nombre completo del niño (en imprenta) ____________________________________________.

Project Kindle, Inc. (“Project Kindle” o “nosotros”) usa fotografías, videos, ilustraciones y otros materiales promocionales y de medios para promover, comercializar, informar y recaudar fondos. Apreciamos enormemente su ayuda y la de su hijo en este asunto. Revise el siguiente formulario de autorización y consentimiento (denominado, “Autorización”). Sólo marque con una inicial las secciones con las que está de acuerdo.


CONSENTIMIENTO DE MEDIOS 

  Con mi inicial aquí y mi firma debajo, autorizo a Project Kindle y a los miembros de los medios en el campamento de Project Kindle a filmar y fotografiar a mi hijo en el campamento de Project Kindle con CUALQUIER fin promocional, publicitario, de comercialización, informativo, noticioso, de recaudación de fondos, u otro fin relacionado con los medios. 

Al colocar mi inicial arriba, reconozco, admito y acepto específicamente lo siguiente:
· permitir a los miembros de los medios tomar y usar fotografías, filmaciones y otros medios, de mi hijo y del rostro, la imagen, las acciones, los gestos y las expresiones faciales o la voz de mi hijo, tanto en forma individual como grupal, con cualquier fin relacionado con los medios, ya sea en audio o video, para transmisiones por los medios, comunicados, etc.; 

· permitir a Project Kindle usar a mi hijo y su rostro, imagen, acciones, gestos, expresiones faciales o  voz, tanto en forma individual como grupal, para cualquier comunicado por los medios, publicidad u otro material promocional y en el sitio Web de Project Kindle;  

· permitir a Project Kindle y a sus socios/los medios entrevistar y realizar grabaciones de audio o audiovisuales de mi hijo y su rostro, imagen, acciones, gestos, expresiones faciales o voz, tanto en forma individual como grupal, para su uso en materiales promocionales, educativos o de recaudación de fondos, entre otros: videos, panfletos y volantes. 

AUTORIZACIÓN PARA ENTREVISTAS DE PRENSA/MEDIOS
_______ Con mi inicial aquí y mi firma debajo, acepto y permito a Project Kindle y a los miembros de los medios del evento/campamento Project Kindle que entrevisten a mi hijo.
AUTORIZACIÓN PARA PUBLICACIÓN DEL NOMBRE EN PRENSA/MEDIOS
_______ Con mi inicial aquí y mi firma debajo, acepto y permito a Project Kindle y a los miembros de los medios del evento/campamento Project Kindle que usen y muestren el nombre de pila de mi hijo con fines promocionales, de comercialización, informativos, noticiosos, u otro fin relacionado con los medios.
_______ Con mi inicial aquí y mi firma debajo, acepto y permito a Project Kindle y a los miembros de los medios del evento/campamento Project Kindle que usen y muestren el nombre completo de mi hijo con fines promocionales, de comercialización, informativos, noticiosos u otro fin relacionado con los medios. 

CONSENTIMIENTO SÓLO PARA EL CAMPAMENTO
          Con mi inicial aquí y mi firma debajo, dejo constancia de que NO presto mi consentimiento para que los miembros de los medios realicen NINGUNA entrevista con fines promocionales, publicitarios, de comercialización, informativos, noticiosos, u otro fin relacionado con los medios. Sin embargo, SÍ PRESTO MI CONSENTIMIENTO a Project Kindle y a sus socios para fotografiar, grabar en audio, video o filmación a mi hijo, pero sólo en la medida en que éstos SÓLO sean compartidos con los campistas, padres/tutores, voluntarios, colaboradores y el personal de Project Kindle en el campamento de Project Kindle. Este uso y muestra incluyen el álbum de recuerdos del campamento y la foto grupal del mismo.                                                                                          
SIN CONSENTIMIENTO (no coloque su inicial aquí si ya seleccionó la autorización de los medios o el consentimiento sólo para el campamento)
_______ Con mi inicial aquí y mi firma debajo, NO doy mi consentimiento a Project Kindle ni a ninguna otra persona o entidad para fotografiar o grabar videos de mi hijo mientras se encuentra en el campamento de Project Kindle. Reconozco y acepto que debido a que niego la autorización, debo revelar la situación a mi hijo y discutirla con él ANTES de su llegada al campamento. Esto reducirá la probabilidad de que se hieran los sentimientos o emociones de mi hijo por su exclusión de las fotografías u otros proyectos de audio o video.  
ILUSTRACIONES/ESCRITOS
____Sí ____No: con mi inicial, doy mi autorización a Project Kindle o sus socios para usar las ilustraciones o escritos de mi hijo para subastas, ventas, educación o en cualquier evento de Project Kindle. Por el presente, transfiero y asigno exclusivamente todos y cualquier derecho, privilegio y propiedad de cualquier ilustración a Project Kindle. Esto incluye, específicamente, el derecho de reproducir, copiar, vender o modificar las ilustraciones de cualquier manera, a criterio exclusivo de Project Kindle. Reconozco y acepto que cualquier recaudación o beneficio derivado de las ilustraciones de mi hijo son propiedad de Project Kindle, están en su control y son para su beneficio y para expandir su misión. Reconozco y acepto que ni yo ni mi hijo recibiremos ninguna compensación, recaudación por venta, regalías ni ninguna otra forma de pago. 

RECONOCIMIENTOS Y DECLARACIONES GENERALES
Al firmar la presente Autorización, tengo la intención de vincularme legalmente y vincular a mi hijo menor de edad, mis herederos, albaceas y administradores. Declaro y garantizo que tengo la autoridad legal para firmar el presente formulario en nombre del menor cuyo nombre se menciona previamente. 

Reconozco y acepto que Project Kindle, Inc. y sus socios tienen todos los derechos y privilegios de derechos de autor respecto de cualquier fotografía, imagen, ilustración, audio, video y otros medios que autorizo previamente y pueden usar tales materiales protegidos por los derechos de autor en la medida en que lo permita la ley. Por el presente, indemnizo, libero y eximo a Project Kindle, Inc. y sus directivos, representantes, empleados y socios de toda responsabilidad relacionada con la creación y el uso de tales materiales. 

Renuncio a todos los derechos, intereses, beneficios y pago de reclamaciones relacionadas con o que surjan de cualquier exhibición o publicación de materiales cubiertos por la presente Autorización.  

Cualquier disputa relacionada con, o que surja de, la presente Autorización o de mi relación con Project Kindle será juzgada, considerada y decidida en Los Ángeles, California. Acepto participar en, al menos, 6 horas de mediación antes de iniciar cualquier demanda, arbitraje u otro procedimiento en contra de Project Kindle.
La presente Autorización constituye el acuerdo completo en relación con este asunto y reemplaza cualquier acuerdo o negociación oral. La presente Autorización sólo podrá modificarse por escrito.
Mi Autorización y mi consentimiento son voluntarios y los otorgo a los intereses de la información pública, educación, el fomento de las metas de Project Kindle u otros fines legales.  

EN FE DE LO CUAL, firmo la presente Autorización en la fecha mencionada a continuación.  

Fecha __________
Firma del padre/tutor:
__________________________________________________ 
Nombre del padre/tutor en imprenta:  __________________________________________________
Formulario de autorización y consentimiento de los padres de Project Kindle, Inc.
1. CONSENTIMIENTO
Estoy de acuerdo con que mi hijo (nombre del niño en imprenta), _________________________________, participe en actividades de Project Kindle en Camp Kindle u otras actividades de la organización, como se menciona en los formularios médicos.
2. ACUERDO DE CONDUCTA
· Acepto que se le solicitará a mi hijo que se retire por mal comportamiento y por infringir las normas o disposiciones del campamento y que se me notificará para que realice inmediatamente los arreglos necesarios para recogerlo, si esto ocurriera.
· Reconozco y he instruido a mi hijo sobre la importancia de conocer y cumplir las normas, disposiciones y procedimientos de Project Kindle, Inc. y sus socios.
· Acepto que si mi hijo lleva armas, alcohol o drogas a Project Kindle, será inmediatamente retirado del campamento y enviado a casa.
· Acepto que si mi hijo no cumple las reglas de Project Kindle, no podrá regresar al año siguiente.
3. ACUERDO DE PARTICIPACIÓN
· Acepto y certifico que la participación de mi hijo en Project Kindle, Inc. y sus actividades es completamente voluntaria. Me he familiarizado con el programa y las actividades de Project Kindle, Inc. y de sus socios en las que participará mi hijo. Reconozco que ciertos peligros son inherentes a estas actividades, que pueden incluir entre otras actividades de natación, remo en canoa/bote y cursos de sogas. Reconozco que, a pesar de que Project Kindle, Inc. y sus socios han tomado medidas de seguridad para minimizar el riesgo de lesión a los participantes del campamento, Project Kindle, Inc. y sus socios no pueden asegurar ni garantizar que los participantes, el equipo, las instalaciones o actividades estén exentas de peligros, accidentes o lesiones.
· Además, he recibido la aprobación de un médico que autoriza a mi hijo a participar en las actividades de Project Kindle, Inc. en los establecimientos de los socios de Project Kindle.
· También estoy de acuerdo en informar a Project Kindle, Inc. sobre cualquier actividad en la que mi hijo no pueda participar.
4. EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD
Acepto que ocasionalmente pueden ocurrir accidentes en el transporte desde y hacia el campamento y durante las actividades del campamento y que los participantes pueden sufrir lesiones personales graves y, en consecuencia, daños a la propiedad. Conociendo los riesgos de las actividades de campamento, estoy de acuerdo en asumir esos riesgos y al firmar esta exención de responsabilidad, y tengo la intención de vincularme legalmente y vincular a mi hijo menor de edad, mis herederos, albaceas y administradores. Por la presente, eximo y libero en forma permanente a Project Kindle, Inc. y a sus socios y cualquiera de sus ejecutivos, directores, empleados y representantes de toda demanda, acción o daños que surjan de cualquier lesión, enfermedad o pérdida de cualquier tipo, conocida o desconocida, incluyendo lesiones personales o daños a la propiedad, entre otros, que sufra mi hijo durante, o relacionados con, la asistencia de mi hijo a Project Kindle, Inc. y las instalaciones de sus socios.
5. AUTORIZACIÓN PARA NADAR
Autorizo a mi hijo a participar en actividades acuáticas en la piscina y en el lago del campamento. El nivel de actividad actual de mi hijo en una piscina es:
__ Le asusta el agua, tal vez no quiera participar.
__ No sabe nadar, necesita supervisión y/o un miembro del personal que esté con él permanentemente.
__ Se siente cómodo en el agua, pero necesita cierta ayuda y alguien que lo observe desde cerca.
__ Puede jugar y nadar en forma independiente con supervisión.
__ NO tiene permiso para nadar en Project Kindle
6. CONTACTO DE EMERGENCIA
Estoy de acuerdo con que si ninguno de los padres o tutores está disponible en nuestro lugar de residencia durante el campamento, informaremos a la administración del campamento en dónde podemos ser contactados en caso de emergencia.
Firma del padre o tutor ______________________________________________Fecha ______________
Nombre completo en imprenta ____________________________________________________________
7. CONSENTIMIENTO PARA QUE LOS MIEMBROS DEL PERSONAL PUEDAN CONTACTARSE CON LOS CAMPISTAS DESPUÉS DEL CAMPAMENTO
A muchos miembros del personal de Project Kindle les gustaría seguir en contacto con los campistas después del campamento. Este consentimiento le permitiría a Project Kindle dar a conocer el domicilio de su hogar y/o el número telefónico para que cualquier miembro del personal pueda escribir o llamar a su hijo una vez que el campamento termine, sin tener que pasar por Project Kindle. Project Kindle no se responsabiliza por las comunicaciones o visitas que tengan lugar fuera del programa del campamento de una semana. En el pasado, no hemos permitido que los campistas escriban o llamen directamente a los miembros del personal. Si lo desea, los miembros del personal pondrán a su disposición información sobre ellos, si ambas partes están de acuerdo.
___Sí, permitan que cualquier miembro del personal de Project Kindle obtenga los siguientes datos de mi hijo:
___Domicilio
___Número de teléfono

___Correo electrónico
**Acepto que Project Kindle no se responsabiliza por las comunicaciones o contactos que tengan lugar fuera del programa de campamento de una semana. Iniciales de los padres___________ Fecha__________
___No, deseo que toda la correspondencia sea controlada por Project Kindle y que pase por la oficina de Project Kindle.
Mi hijo puede escribir a la oficina de Project Kindle y el correo se reenviará al miembro correcto del personal. Los miembros del personal también deben entregar cualquier correo a Project Kindle para que sea enviado a mi hijo.
8. CUESTIONARIO
· ¿Alguna vez su hijo durmió fuera de casa?   Sí    No
· ¿Su hijo ya ha estado en un campamento de verano?   Sí    No
· ¿Su hijo fue suspendido en la escuela durante el año pasado?   Sí    No
· Si es así, cuál fue la razón por la que fue suspendido: __________________________________________

· ¿Su hijo habla abiertamente sobre su estado de VIH y/o el de los miembros de su familia? Sí    No    A veces
· ¿Su hijo perdió algún padre/tutor o hermano/a debido a una enfermedad relacionada con VIH/SIDA?   Sí    No
Si es así, quién, cuándo: ____________________________ ¿Cuándo ocurrió?  Mes _____  Año ______
· ¿Qué nivel de conocimiento tiene el niño sobre el tema de VIH/SIDA?   
__ Sabe mucho  __ Sabe algo  __ No tiene conocimientos
Nombre y relación de otros miembros de la familia en Project Kindle este año  ___________________________________________________
Firma del padre o tutor ______________________________________________Fecha _____________
Nombre completo en imprenta __________________________________________________________
Infórmenos si su hijo tiene necesidades especiales, a nivel emocional o médico, que los asesores deberían conocer. Esta información nos ayudará a atender mejor a su hijo durante su estadía en Project Kindle. ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Información sobre el comportamiento
Nombre completo del campista: ____________________________
Lea cada frase y marque la respuesta que describa cómo se ha comportado su hijo durante los últimos seis meses. Si el comportamiento del niño ha cambiado mucho durante este período, describa el comportamiento reciente del niño. Marque cada uno de los puntos. Si no lo sabe o no está seguro, proporcione una estimación.
Marque NU si el comportamiento ocurre NUNCA.
Marque AV si el comportamiento ocurre A VECES.
Marque AM si el comportamiento ocurre A MENUDO.
Marque CS si el comportamiento ocurre CASI SIEMPRE. 

1.  Amenaza con lastimar a otros.

NU   AV   AM   CS
2.  Huye del hogar.

NU   AV   AM   CS
3.  Moja la cama.

NU   AV   AM   CS
4.  Está/estuvo en problemas con la policía.

NU   AV   AM   CS
5.  Llora fácilmente.

NU   AV   AM   CS
6.  Tiene rabietas.

NU   AV   AM   CS
7.  Golpea a otros niños.

NU   AV   AM   CS
8.  Le afecta cuando hay cambios de planes

NU   AV   AM   CS
9.  Discute con sus padres.

NU   AV   AM   CS
10. Se queja de las reglas.

NU   AV   AM   CS
11. Se mete en problemas en el vecindario.

NU   AV   AM   CS
12. Es un “buen perdedor”.

NU   AV   AM   CS
13. Lo han suspendido en la escuela.

NU   AV   AM   CS
14. Responde cuando le hablan.

NU   AV   AM   CS
15. Discute cuando se le niega lo que quiere hacer.

NU   AV   AM   CS
16. Miente.

NU   AV   AM   CS
17. Está triste.

NU   AV   AM   CS
18. Es cruel con los animales.

NU   AV   AM   CS
19. Tiene pesadillas.

NU   AV   AM   CS
20. Hace amigos fácilmente.

NU   AV   AM   CS
21. No escucha cuando le hablan.

NU   AV   AM   CS
22. Tiene problemas para respetar las órdenes.

NU   AV   AM   CS
23. Tiene dificultades para participar en actividades organizadas.

NU   AV   AM   CS
24. Pierde el interés fácilmente.

NU   AV   AM   CS
25. Tiene mala memoria.

NU   AV   AM   CS
26. Es hiperactivo.

NU   AV   AM   CS
27. Tiene dificultades para quedarse quieto.

NU   AV   AM   CS
28. Habla mucho.

NU   AV   AM   CS
29. Tiene problemas para esperar su turno.

NU   AV   AM   CS
30. Se adapta bien a los cambios en la rutina.

NU   AV   AM   CS
31. Es terco.

NU   AV   AM   CS
32. Se queda con objetos que no le pertenecen.

NU   AV   AM   CS
33. Se preocupa por cosas que no pueden cambiarse.

NU   AV   AM   CS
34. Es nervioso.

NU   AV   AM   CS
35. Participa en actividades extra-curriculares.

NU   AV   AM   CS
36. Es buen alumno.

NU   AV   AM   CS
Esta página de información es opcional  
Completar este formulario le permitirá a Project Kindle realizar las estadísticas adecuadas cuando solicite financiaciones.
SOBRE LAS FAMILIAS DE LOS NIÑOS
	Jefe del hogar
	
	
	Rango de ingresos mensuales
	

	Madre y padre
	
	
	$250-$500
	

	Madre
	
	
	$501-$750
	

	Padre
	
	
	$751-$1,000
	

	Abuela
	
	
	$1,001-$1,250
	

	Abuelo
	
	
	$1,251-1,500
	

	*Otros cuidadores
	
	
	$1,501-2,000
	

	
	
	
	$2,001 o más
	


	EDAD
	CANTIDAD DE NIÑOS EN EL HOGAR
	
	RAZA/RAÍCES ÉTNICAS
	

	0-5 años 
	
	
	Blanco
	

	6-10 años 
	
	
	Negro
	

	11-13 años 
	
	
	Latino
	

	14-16 años 
	
	
	Islas del Pacífico-Asia
	

	17-24 años 
	
	
	Otros:
	

	
	
	
	
	


INFORMACIÓN MÉDICA PARA PROJECT KINDLE 2010 - Campista
Nombre del campista: _____________________________________________________________
Si su hijo no toma ningún medicamento, marque con una inicial.


Indique TODOS los medicamentos que toma su hijo CADA DÍA:
	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS/
CANTIDAD
	¿A QUÉ HORARIOS LE DA EL MEDICAMENTO?
	¿CÓMO LE DA EL MEDICAMENTO (por ej., píldora triturada, con una cucharada de puré de manzana, con un jugo, etc.?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Enumere otros medicamentos que tome su hijo SÓLO CUANDO SEA NECESARIO:
Por ejemplo: Tylenol, ibuprofeno/Advil y medicamentos para el asma o la alergia.  
	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS/CANTIDAD
	¿CON QUÉ FRECUENCIA?
	¿MOTIVOS PARA ADMINISTRÁRSELO
(dolor, fiebre, etc.)?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Describa la forma en que su hijo prefiere recibir el medicamento._____________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si el niño no toma el medicamento, ¿cómo prefiere que la enfermera maneje la situación?_________________
*Por favor, asegúrese de que todos los medicamentos estén en los paquetes originales de la farmacia y que el farmacéutico escriba la dosis. No se aceptarán modificaciones realizadas por los padres. El personal médico del campamento recibirá, almacenará y administrará las medicinas según las órdenes. El personal médico del campamento seguirá los horarios en que deben administrarse los medicamentos, sin embargo, debido a la naturaleza del ambiente del campamento, los horarios de administración tal vez deban alterarse debido a situaciones de emergencia. 
Salud e historia clínica del campista de Project Kindle 2010
(DEBE COMPLETARLO UN PADRE Y/O TUTOR)
***INFORMACIÓN DE CONTACTO***
Nombre del campista___________________________ Fecha de nacimiento__________ Edad en el campamento________
Domicilio_____________________________ Ciudad________________ Estado______ Código postal_______
Tel. del hogar_________________________________    Sexo  Masculino  Femenino
Padre/tutor ____________________________ Otro tel.___________________________
Contacto de emergencia ________________ Tel. de emergencia ___________________
***PREGUNTAS GENERALES*** 
¿Su hijo tiene diagnóstico de VIH?   Sí _____     No _____ 
Fecha del diagnóstico _______________
¿Su hijo tiene diagnóstico de SIDA?   Sí _____     No _____ 
Fecha del diagnóstico _______________
Si es VIH positivo, ¿su hijo sabe que tiene este diagnóstico?   Sí____       No____
¿Cuándo? _______________________________________________________________
¿Su hijo está recibiendo tratamiento actualmente? Sí ____ No____ Si la respuesta es “Sí”, explique  ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Cómo le afecta a su hijo este diagnóstico? ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Su hijo tiene alergia a algún medicamento, alimento o factor ambiental? 
Sí ____ No____ Si la respuesta es “Sí”, explique 
Alergia



Reacción alérgica
___________________

_________________________________________

___________________

_________________________________________

___________________

_________________________________________

Mi hijo puede participar en:
___  Actividades del campamento (por ej., deportes, excursiones, etc.)
___  Desafíos/cursos de cuerdas
___  Actividades acuáticas
¿Su hijo sufrió alguna vez o tiene actualmente alguna de las siguientes enfermedades?
SÍ      NO
___   ___  1.  ¿Infecciones de oído frecuentes?
___   ___  2.  ¿Afecciones/enfermedades del corazón?
___   ___  3.  ¿Convulsiones/ataques?
___   ___  4.  ¿Diabetes?
___   ___  5.  ¿Criptosporidiosis (diarrea parasítica)?
___   ___  6.  ¿Diarrea crónica o constipación?
___   ___  7.  ¿Tos persistente?
___   ___  8.  ¿Problemas de mojar la cama?
___   ___  9.  ¿Desórdenes alimenticios?
___   ___ 10. ¿Trastorno hemorrágico?
___   ___ 11. ¿Asma?
___   ___ 12. ¿Neumonía?
___   ___ 13. ¿Herpes?
___   ___ 14. ¿Aftas?
___   ___ 15. ¿Problemas de pérdida o aumento de peso?
___   ___ 16. ¿Transpiración nocturna?
___   ___ 17. ¿Lesiones o enfermedades recientes?
___   ___ 18. ¿Dolores de cabeza o migrañas frecuentes?
___   ___ 19. ¿Lesiones o enfermedades que hayan requerido internación?
___   ___ 20. ¿Enfermedades/afecciones crónicas o recurrentes?
___   ___ 21. ¿Lesiones en la cabeza?
___   ___ 22. ¿Fue golpeado y quedó inconsciente?
___   ___ 23. ¿Usa anteojos, lentes de contacto o protectores de ojos?
___   ___ 24. ¿Se desmayó mientras realizaba o después de realizar ejercicios?
___   ___ 25. ¿Sufrió mareos mientras realizaba o después de realizar ejercicios?
___   ___ 26. ¿Sufrió dolores de pecho mientras realizaba o después de realizar ejercicios?
___   ___ 27. ¿Tuvo presión alta?
___   ___ 28. ¿Problemas en la espalda?
___   ___ 29. ¿Problemas en las articulaciones (por ej., rodillas, tobillos)?
___   ___ 30. ¿Trae al campamento algún aparato de ortodoncia?
___   ___ 31. ¿Tiene problemas en la piel (por ej., eczema, erupciones, acné)?
___   ___ 32. ¿Tuvo mononucleosis en los últimos 12 meses?
___   ___ 33. ¿Problemas de sonambulismo?
___   ___ 34. Si es niña, ¿tiene una historia menstrual anormal?
___   ___ 35. ¿Dificultades emocionales para las que haya tenido que buscar ayuda profesional?
___   ___ 36. ¿Tuvo piojos durante los últimos 6 meses?
Aclare cualquier respuesta afirmativa, escriba el número de la pregunta y luego explique.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

¿Su hijo estuvo internado durante los últimos 12 meses?  Sí _____     No _____ 
Si la respuesta es “Sí”, explique: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Su hijo tuvo que visitar al médico por alguna enfermedad grave durante los últimos 12 meses? Sí _____ No _____   Si la respuesta es “Sí”, explique: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indique cualquier cirugía que su hijo haya tenido y la fecha respectiva: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Su hijo tiene algún otro problema médico? Sí _____     No _____ 
Si la respuesta es “Sí”, explique: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

¿Su hijo usa muletas, silla de ruedas o tiene algún otro problema de movilidad? 

Sí _____ No _____   Si la respuesta es “Sí”, explique: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

¿Tiene alguna sugerencia/restricción especial para su hijo?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indique cualquier discapacidad y/o limitación física que afecte alguna actividad del campamento:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Deberíamos estar al tanto de algún problema de conducta que pudiera afectar la participación del niño en alguna actividad grupal?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Marque las enfermedades que su hijo haya tenido (no marque las vacunaciones, anote las fechas, si es posible):
___  Sarampión
___  Varicela
___  Rubéola
___  Paperas
___  Hepatitis A
___  Hepatitis B
___  Hepatitis C
***INMUNIZACIONES***
DEBE OBTENER LA COPIA MÁS RECIENTE DEL REGISTRO DE VACUNACIÓN DE SU HIJO DE LA ESCUELA O DEL MÉDICO PARA QUE SU HIJO PUEDA PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DEL CAMPAMENTO. ADJÚNTELA A ESTE FORMULARIO.
***SEGURO***
DEBE SUMINISTRAR UNA COPIA DE LA TARJETA ACTUAL DEL SEGURO MÉDICO O DE MEDICAID PARA QUE SE GUARDE EN LOS REGISTROS DE LAS INSTALACIONES DEL CAMPAMENTO.
***IMPORTANTE: DEBE COMPLETAR ESTE CUADRO PARA LA ASISTENCIA***
	Autorización del padre/tutor: este historial de salud es correcto y completo, según mi saber y entender. La persona que se describe aquí tiene autorización para involucrarse en todas las actividades, con excepción de las indicaciones detalladas.
Por la presente brindo mi autorización al campamento para brindar atención médica de rutina, administrar medicamentos y buscar tratamientos médicos de emergencia, incluso indicar radiografías o análisis de rutina. Doy mi consentimiento para revelar cualquier registro necesario a los fines de tratamiento, referencias, facturación o seguro. Autorizo al campamento a realizar los arreglos necesarios relacionados con mi transporte y el de mi hijo.
En caso de que no me puedan contactar en una emergencia, por la presente autorizo al médico seleccionado por el campamento para que asegure y administre el tratamiento necesario, incluso la internación, para la persona que se nombra previamente. El presente formulario completo puede ser fotocopiado para viajes fuera del campamento.
Firma del padre/tutor ______________________________________________________
Nombre en imprenta _______________________________________ Fecha__________




Formulario físico del campista de Project Kindle 2010
(DEBE COMPLETARLO Y FIRMARLO EL MÉDICO O LA ENFERMERA QUE ATIENDEN A SU HIJO)
Información general:
Nombre___________________________________ Fecha de nacimiento____________ 

Edad en el campamento_____
Alergias:_____________________________________  Sexo  Masculino   Femenino
Información general del médico:
Nombre: _________________________
Teléfono del consultorio: _______________
Domicilio: ________________________
Fax del consultorio: ___________________

_________________________________
Nº de emergencia: ____________________

_________________________________
(contacto de guardia) __________________
Examen físico:
Indique los hallazgos físicos pertinentes o adjunte un examen físico e historia clínica recientes.
Altura: ____________


Presión sanguínea: ______
Peso: _____________



Pulso: ________________






Temperatura: ___________

Dentro de
Anormal
los límites 

normales 
_____

_____  Cabeza, ojos, oídos, nariz y garganta ________________________
_____

_____  Neurológico ___________________________________________
_____

_____  Abdomen _____________________________________________
_____

_____  Audición/Visión ________________________________________
_____

_____  Genitales _____________________________________________
_____

_____  Pulmones _____________________________________________
_____

_____  Corazón ______________________________________________
_____

_____  Óseomuscular __________________________________________
_____

_____  Piel __________________________________________________
_____

_____  Otros _________________________________________________
Historial de vacunación:

Adjunte la documentación más actual de vacunación, incluso todas las series de la infancia, refuerzos de la infancia y refuerzos de adultos.
DEBEN ADMINISTRARSE LAS VACUNAS ANTES DE QUE EL NIÑO PARTICIPE EN LAS ACTIVIDADES DEL CAMPAMENTO
Fecha del último examen de tuberculosis Mantoux _____________ Pos./Neg._________
Si fue positivo, indique los resultados de los exámenes de seguimiento y los resultados __

________________________________________________________________________
Explique cualquier infección reciente o las limitaciones que tenga actualmente:
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Su hijo tiene:
¿Catéter venoso central? Sí _____     No _____
¿Sonda de gastrostomía? Sí _____     No _____
¿Nutrición parenteral? Sí _____     No _____
¿Medicación intravenosa o subcutánea? Sí ____ No____ Si la respuesta es “Sí”, explique ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿El paciente está recibiendo inmunoglobina intravenosa?  Sí _____     No _____
Si es así, ¿con qué frecuencia? _________________ ¿Fecha de la última dosis? ___________

	Datos de laboratorio para niños con VIH/SIDA solamente:
FECHA DEL EXAMEN:        __________            FECHA DEL EXAMEN: _________
Glóbulos blancos (4.5 – 11.0)  __________            Recuento de glóbulos       _________
Glóbulos rojos (3.9 – 5.03)      __________            Carga viral                        _________
Hematocritos (34.9 – 44.5)      __________
Hemoglobina (12 – 15.5)         __________
Plaquetas (140 – 440)              __________
Otros _______________________________________________________________________



	Verificación médica
He examinado a la persona nombrada anteriormente que se describe aquí y he revisado su historial de salud. Mi opinión es que este niño:
     _____ es apto a nivel físico para viajar al campamento (puede incluir vuelo comercial) y 

participar en las actividades del mismo.
     _____ es apto para viajar al campamento y participar en las actividades, pero tiene las 

siguientes restricciones:
     ______________________________________________________________________

     ______________________________________________________________________

EL CAMPISTA PUEDE PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES ACUÁTICAS CUANDO SE LE OFREZCAN: SÍ  NO
                                                                                                                                                                      (Marque con un círculo)
Médico que realizó el examen: _________________________________  Fecha: ___________




ADJUNTE UNA FOTOCOPIA DE AMBAS CARAS DE LA TARJETA DE SEGURO MÉDICO O DE MEDICAID DEL CAMPISTA








2

