Forma de Informacíon de Historía e Examen del Salúd con Reglas Blancas Basicas      Forma B​_
Hay que cumplir una forma por cada campista.  ​Ambos lados de la página—hay que enviarla por lo menos 3 semanas antes de la llegada del campista.
YMCA Camp Jones Gulch ~ 11000 Pescadero Rd ~ La Honda, CA 94020 ~ (650) 747-1200 ~ Fax (650) 747-0986~ www.campjonesgulch.org
Nombre del Camper

             

 /
 /





Apellido
Nombre
Medio
Fecha de Nacimiento
Edad
Sexo

Direccíon 

Ciudad 
   Estado 
 Zip 
 País 

Nombre del Padre​​​​​​ 

Contacto para Emergencía 

Relacíon 

Relacíon 

Empleado/a Por 

Empleado/a Por 

Ocupacíon 

Ocupacíon 

Teléfono:





          Teléfono:

Casa 

Casa 


Trabajo 

Trabajo 


Celular 

Celular 

Informacíon Requerida por la Ley:
Co. de Seguro de Enfermedad 



Número de Póliza 

Médico Familiar 

Teléfono de Médico   ( _____ ) ________ - 

Dentista Familiar 

Teléfono de Dentista   ( _____ ) ________ - 

Vacunas (Fecha Aproximada de Imunizacíon):
Dipteria 

Sarampión 

Tétanos 

Paperas 

Trivalente (DPT) 

Rubeola 

Varicela 

Polio 

Hepatitis B 


Infomacíon de Salud Pasada o Presente (Haga un Círculo por Cada Válido):
Asma
Sí
No

Defecto/Enfermedad de Corazón
Sí
No

Hospetalización  Reciente
Sí
No

Presente Atención de Médico
Sí
No

Ataques
Sí
No

Diabetes
Sí
No

ADD/ADHD
Sí
No

Piojos
Sí
No

Eneuresis
Sí
No

Sonambulismo
Sí
No

Tuberculosis
Sí
No

Varicela
Sí
No

Sarampión
Sí
No

Rubeola
Sí
No

Otras Promblemas
Sí
No

Para cada “Sí” explíca por favor. 

Alergias (Haga un Círculo po Cada Válido)
Penicilina
Sí
No

Otras Drogas
Sí
No

Cómidas
Sí
No
Picadura de Abeja
Sí
No
Tiene aparejo de Picadura?
Sí
No

Otros Animales/Insectos
Sí
No

Alergia al pollen
Sí
No

Látex
Sí
No

Otras Alergias?
Sí
No

Medicacíones que el campista va a tomar en campo (dosis y frequencia) 

Medicacíones sin Recetas
Yo Autorizo que las siguientes medicacíones pueden ser administradas cuando necesario:

Tylenol
Sí
No

Chloraseptic
Sí
No

Benadryl
Sí
No
Pastilla par le Tos
Sí
No
Pepto Bismol
Sí
No

Ibuprofen
Sí
No

Neosporin
Sí
No

Calamina Loción
Sí
No

Consideracíones Dietarias
Podemos acomodar la mayoría de dietas prescribidas, pero no podemos satisfacer prefencías individuales. 
 FORMCHECKBOX 
Vegetarianismo
 FORMCHECKBOX 
Vegetarianismo Puro/Estricto
 FORMCHECKBOX 
Otro 

Informacíon de Historía e Examen del Salúd con Reglas Blancas Basicas (Continuo)

 ________
Informacíon Útil por Nuestro Personal
Las respuestas a esas preguntas son muy provechosas para los consejeros, medicos, y administratorios del campo.
El Campista vive con su:     FORMCHECKBOX 
Madre     FORMCHECKBOX 
Padre     FORMCHECKBOX 
Los dos Otro__________     Tiene:   Hermanos 
     Hermanas 
 ?
Ha estado el campista fuera de su hogar por un tiempo extensivo?   FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Sí              Donde? 

Cómo se consiga con otros?      FORMCHECKBOX 
Muy Bien
 FORMCHECKBOX 
Bien
 FORMCHECKBOX 
Difícil

Los amigos del campista son:     FORMCHECKBOX 
Más Viejo
 FORMCHECKBOX 
 Más Joven
 FORMCHECKBOX 
La Misma Edad

Las habilidades de nadar de mi hijo son:
 FORMCHECKBOX 
Avananzadas
 FORMCHECKBOX 
Intermedias 
 FORMCHECKBOX 
Comienzadas
Cuales son sus afliciónes e interéses principales? 

Hay algunas actividades en que no se puede/debe participar? 

Necesita el campista mucho tiempo para:
Vestirse  FORMCHECKBOX 
 Sí  o   FORMCHECKBOX 
No
Comer?  FORMCHECKBOX 
 Sí  o   FORMCHECKBOX 
No
Lleva pañales?   FORMCHECKBOX 
 Sí  o   FORMCHECKBOX 
No
Es miedoso de:    FORMCHECKBOX 
 el agua
 FORMCHECKBOX 
  la oscuridad
 FORMCHECKBOX 
otro 
?
Hay algo de que el campista  es muy avergonzado o sensativo/emocíonado (apodo, peso, estatura, etc)? 

Cuales attitudes, rasgos, o costumbres está ud. tratando de alentar or corregir? 

Note algunas habilidades socials o recreaciónes que quiere ud. que se hijo contraer. 

Cual es el problema más común de comportamiento wue ha experiencido con el campista? 

Comente sobre la personalidad y comportamiento de sus campista. 

Tiene ud. sugeriencias para trabajar con el campista? 

Como mantiene ud. la disciplina de su campista en casa? 

Autorización del  Padre
Esa historia esta correcto, al major de mi conocimiento, y la person adjunto tiene el permiso para enganchar en todas las actividades del campo, incluyendo un viaje por bús.  En cso de accidente o emfermedad, yo autorizco el YMCA a obtener tratamiento de emergencia para esa particpante y proporcionozco mi información de seguro medical.  Tambien autorizco el YMCA a usar fotos, imagines, o video del participante nombrado en este forma.  Estoy de convengo a renunciar cualquieras demandas contra el YMCA y sus mienbros y voluntaries para daños resultados por el conducto de otras personas incluyend participantes de programs del YMCA.




 /
 / 

Firma del Padre
Fecha

Reglas Básicas del Campo del Verano del YMCA
Yo entiendo y concuerdo de que, si circunstancias requieran que mi hijo o hija vuelva a nuestro hogar antes de que el programa se termine, yo será responsable para recoger mi hijo o hija en el campo inmediatamente.

Yo entiendo que cualquier de los siguiente circunstancias pueden, a la discrecíon razonable del Directór del Campo, requieren que mi hijo o hija vuelva a nuestro hogar temprano.

A. La violacíon de cualquier de las reglas básicas del YMCA, que incluyen:

1. Se prohibe usar o tener alcohol o narcóticas/drogas (incluyendo cigarillos) en YMCA Camp Jones Gulch propeidades y sitos del programa.

2. Comportamiento sexual o la muestra de cariño excesivo que detracta de la participacíon en el grupo no es acceptable ni permisible. 

3. El campista siempre necesita el permiso del personal para salir del grupo o los límites definitivos.

4. Comportamiento social improcedent no es acceptable porque ese tipo de conducta causa un gran impacto negative en la habilidad del YMCA a crear un programa seguro y eficiente por todos.

5. Los programas de YMCA Camp Jones Gulch esán establecidos para que los instructors/personal y los campistas están reponsables por el manejo de los asuntos domésticos.  Cada persona tiene que llevar a cabos sus responsabilidades. 

B. La acción de cometer un crimen por mi hijo/hija o el arresto de mi hijo/hija, o el usa de cada arma.

C. Caulquier enfermedad o daño sufrido por mi hijo/hija que causa que sea imprudente que sigue con campo.  

Yo entiendo que Camp Jones Gulch se usa un sistema de tres huelgas, para manejar problemas de comportamiento.  Me contactarán cuando mi campista ha recibido huelga numero dos.  A huelga numero tres mi campista será quitado de las actividades del campo y yo seré responsable por recoger mi hijo/hija inmediamente.  

Yo entiendo y acuerdo a los reglas.  Una violacíon de estas reglas puede resultar en el campista siendo enviado a casa al costo del padres sin reembolso.




 /
 /




 /
  /

Firma del Padre
Fecha
Firma del Campista
Fecha
Complete una forma por cada campista.  Tenemos que recibirla 3 semanas antes de la empieza del campo.
Camper Name:  Last_____________________First___________________Session___Cabin_____________________________________________


_													       		       (Por el uso official)______  





   Camper Name  Last___________________________First_______________________________ Session______ Cabin_______________





REQUIRIDO:  Examen de Salúd por un Médico Autorizado


Cada campista necesita confirmación escrito de un examen de salúd dentro de 24 meses de asistir a YMCA Camp Jones Gulch.  El campo es unlugar del aire libre, los programas son muy fisicos y activos, incluyendo senderismo, juegos, nadando, y activides tradiciónales del campo. Le agradecemos por su cuidado y consideración.  





Yo he examinado el niño nombrado por esa forma dentro de los dos años pasados.  Sí  o   No    ____/____/________


												    Fecha de Examinación


 Despues del examinación y revista de su historia de salúd, soy de la opinión de que esa persona se puede participar en actividades del campo, de exceptuando lo que he notado.





Es el campista bajo de la supervisión de un medico para algunas condiciónes?  Sí  o   No    Si está, explique por favor:





_______________________________________________________________________________________________________________________________________





Hay algunas actividades que debe ser animadas o limitadas por el aviso del medico?_________________________________________________________


_______________________________________________________________________________________________________________________________________





Hay algunas medicaciónes que el campista debe seguir en campo?_________________________________________________________________________


_______________________________________________________________________________________________________________________________________


Información Adicional__________________________________________________________________________________________________________________





Nombre y Firma de Médico___________________________________________________ Fecha ____/____/_______





Dirreción:____����������������������________________________________________________     Teléfono:___________________________


Forma Completa por:_________________________________________________ Fecha ___/____/_________








