	Family Counseling Service of Northern Nevada
	Treatment Summer of Healing Camp Application	

Solicitud de Campista

Marque el tipo de trauma que el niño ha experimentado:
____Fue testigo de violencia doméstica
____Abuso físico
____Abuso sexual
____ Descuido

  (Nombre, Apellido, Inicial):____________________________________________________________

¿Ha estado el campista en un campamento antes? _____ Sí _____No

En caso afirmativo, ¿cuántos años ha asistido el campista? _____

¿Ha asistido el campista a asesoramiento anteriormente? _____ Sí ______No

En caso afirmativo, ¿cuándo, dónde y cuánto tiempo?________________________________________

_____ ATENCIÓN: Tenga en cuenta que la información contenida en este documento es CONFIDENCIAL. Si envía información confidencial por correo electrónico, tenga en cuenta que el correo electrónico de Family Counseling Service no está encriptado y no se hará responsable de las acciones de otros que resulten en violaciones de HIPAA.

Nombre del campista: ________________________________________ Edad: _____
 			Último              primero
Fecha de nacimiento:   _________________________

Sexo (marque uno)     0 Masculino         Femenino       No binario        Otro:__________
Nombre del Campista: _________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________
 Edad en el campamento: _____
Etnicidad: ___ Talla de camisa de adulto __________

Dirección de la casa del niño __________________________________________________________________________
Calle Dirección Ciudad Estado Código Postal
Guardián legal: 	_________________________________________
 			 Último			 primero
Dirección: _________________________________________________________________
Calle    Ciudad    Estado    Código      postal

Número de contacto___________________Dirección de correo electrónico: ______________

Si el campista vive con alguien que no sea el tutor legal, se requiere esta información:

Nombre de la persona con la que vive el campista ______ ______________________________
							Último                  primero
Teléfono: _(______)__________________

Dirección:______________________________________________________________________ 	
				Calle Dirección Ciudad Estado Código postal
Contacto de emergencia (persona legalmente responsable del campista):

Nombre: __________________________________________________ 
Relación con el campista: ___________________________

Número de teléfono durante el día: (______)__________________ Número de teléfono durante la noche: (       ) ______________
Nombre del Campista: _________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________

Dirección: ____________________________________________________________________
Calle Dirección Ciudad Estado Código postal


Información del seguro (debe completarse)

¿El campista tiene seguro médico? (Por favor marque uno)   0 Si         No


Compañía de seguros o nombre del plan: _________________ Número de grupo: ________

Nombre del asegurado: ________________ Relación con el campista: ______________________

Número de identificación del seguro: __________________

Dietético/Alergias

¿Alguna restricción dietética? ej.: intolerancia a la lactosa ___________________________________________________________________________________________

Alergias a medicamentos: _______________________________________________________________
Otras alergias: ej: estacionales, caspa de animales, picaduras/picaduras de insectos, etc._______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Nombre del Campista: _________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________
Restricciones

Explique cualquier restricción a la actividad física o necesidades especiales: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Información adicional para el personal sanitario del campamento: ______________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



[bookmark: _Hlk126135087]









Nombre del Campista: _________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________
Utilice este espacio para proporcionar cualquier información adicional sobre las necesidades de salud física, emocional o mental del campista que el personal del campamento deba conocer. Esta información es importante para garantizar que su campista reciba la atención adecuada.
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Pídale al campista que explique con sus propias palabras por qué quiere asistir al campamento (esta pregunta se puede hacer en una entrevista telefónica de seguimiento): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Proporcione información sobre la exposición del campista a la violencia doméstica, el abuso sexual, el abuso físico o la negligencia. Proporcione toda la información que pueda, incluido el perpetrador, qué tipo de abuso experimentó/presencia, cuándo y dónde ocurrió el abuso, y cuándo/cómo la familia abandonó la situación. Indique cuándo se informó esto a la policía y si hay una fecha pendiente en la corte. Esto nos ayuda a comprender más sobre la situación específica de su campista y asegurarnos de que se haya contactado a las autoridades correspondientes.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si necesita más espacio, puede adjuntar páginas adicionales.

Nombre del Campista: _________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________

Historial médico del campista
Peticiónse indica si el campista alguna vez ha experimentado alguno de los siguientes:
       						   Sí No					 Sí No
	Dolores de cabeza severos/frecuentes				 Asma

	Lesión en la cabeza/Golpeado Inconsciente                                       Dificultad para respirar

	Episodios de desmayo                                                                             Diarrea/estreñimiento frecuentes

	Hospitalización                                                                                          Náuseas/vómitos frecuentes

	Convulsiones/convulsions                                                                       Fiebre alta prolongada

	Anteojos/lentes de contacto                                                                  Mojar la cama

	Mareos/dolor después de hacer ejercicio,                                          ensuciar los pantalones

	Discapacidad auditiva/Problemas de oído                                          Dificultad para hablar

	Enfermedad del corazón/Soplos                                                           Dificultad para dormir/Sonambulismo

	Dificultad para comer/trastornos de la alimentación                       Aumento o pérdida de peso abruptos

	Alergias alimentarias                                                                    Problemas de la piel (sarpullido, acné, picazón)

	Defectos de nacimiento                                                                          Enfermedad renal o urinaria

	Enfermedad de la Sangre/Presión Arterial Alta                                  Retrasos en el Desarrollo

	Problemas óseos o articulares                                                               Enfermedad muscular

	Enfermedad pulmonary                                                                          Enfermedad nerviosa

	Diabetes                                                                                                     Fiebre Reumática

	Tuberculosis                                                                                              Enfermedad Glandular

	Enfermedad Venérea                                                                               Ictericia O Hepatitis

	Problemas de aprendizaje                                                                      Dificultades de coordinación

	Cirugías                                                                                               de enfermedades crónicas o recurrentes

	Aparato de ortodoncia para en el campamento                               problemas de espalda

	Piojos, sarna o chinches, en los últimos 12 meses                            Dificultades emocionales por las que se 
                                                                                                                    buscó ayuda profesional                                                                                                               

	Lesión reciente, enfermedad o enfermedades                                  El campista estuvo expuesto a abuso sexual, 
 infecciosas   en los últimos 12 meses                                                 violencia sexual o explotación sexual




Nombre del Campista: __________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________







Historial de comportamiento del campista
Indique todas las que correspondan:
	                                                                Sí No                                                                                                Sí No

	Actualmente en libertad condicional/                   En libertad condicional/ libertad   condicional                                                                                                        libertad condicional                                                   Arresto domiciliario en pasado


	Actualmente en arresto domiciliario/                     Historial de consumo de drogas
toque de queda                     

	Antecedentes de violencia                                         Antecedentes de consumo de alcohol

	Historial de arresto                                                      Historial de autolesiones

	Estado en el Centro de Tratamiento Residencial

	Ha sido hospitalizado por Salud Mental

	Historia de huir




Si alguna de las casillas respondió "SÍ", explique a continuación con tantos detalles como sea posible, incluida la edad de ocurrencia/s.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Nombre del campista: ____________________________________ Fecha de nacimiento: ________
Importante: esta casilla debe estar completa para asistir al campamento
Autorización del padre/tutor: El historial de salud adjunto es correcto y completo según mi leal saber y entender. La persona descrita tiene permiso para participar en todas las actividades del campamento excepto cuando se indique lo contrario.
Por la presente doy permiso al campamento para brindar atención médica de rutina, administrar medicamentos recetados y buscar tratamiento médico de emergencia, incluida la solicitud de radiografías o pruebas de rutina. Acepto la divulgación de todos los registros necesarios para los fines del seguro. Doy permiso al campamento para hacer los arreglos necesarios para el seguro. Doy permiso al campamento para organizar el transporte relacionado necesario para mi hijo.
En caso de que no se me pueda localizar en una emergencia, por la presente doy permiso al médico seleccionado por el campamento para asegurar y administrar el tratamiento, incluida la hospitalización, para la persona nombrada en este documento.

Firma del padre / tutor: ____________________________________________________
Nombre impreso: _________________________________________ Fecha: ___________________

Documentos adicionales para ser firmados y entregados con la solicitud del campamento
0 Formulario de Liberación de Transporte
0 Consentimiento para tratamiento médico
0 Formulario de información del médico
0 Formulario de pedido del médico (si su hijo tomará medicamentos durante el campamento)
0 Solicitud de Servicio y Consentimiento General para Tratar (solamente dar vuelta en la tercera página)
0 Renuncia y liberación de responsabilidad
Nota: La solicitud de campamento no se procesará hasta que se hayan entregado todos los formularios y la documentación.





Nombre del Campista: ______________________________________ Fecha de Nacimiento: _________


Solicitud de Notificación y Consentimiento General
Derechos y Responsabilidades del Cliente

El cliente y el proveedor tienen la responsabilidad mutua de garantizar que se brinde el mejor servicio posible y se utilice de manera adecuada.

Cada cliente tiene derecho a lo siguiente:
• Servicio considerado y respetuoso.
• Servicio prestado por personal cualificado.
• Una respuesta razonable a su solicitud de servicio y continuidad razonable de la atención.
• Presentar una queja, verbalmente o por escrito, cuando sienta que alguno de sus derechos al servicio ha sido violado por un representante de la agencia. El director ejecutivo le devolverá una decisión dentro de los 14 días posteriores a la recepción de su queja. Puede apelar la decisión, verbalmente o por escrito, ante la Junta Directiva del Servicio de Consejería Familiar. La recepcionista le proporcionará el número de teléfono y la dirección del actual presidente de la junta. El consejo de administración le devolverá una decisión dentro de los 14 días posteriores a la recepción de su apelación. Los formularios están disponibles con cualquier miembro del personal.
• Libertad de represalias u otras consecuencias adversas como resultado de la presentación de una queja.
• Servicio sin discriminación por motivos de raza, religión, edad, estado civil, sexo, origen nacional o étnico u orientación sexual.
• A participar en el desarrollo de su plan de tratamiento.
• A aceptar o rechazar cualquier plan de tratamiento.
• Políticas del Servicio de Consejería Familiar (FCS), tales como elegibilidad para el servicio, regulaciones y horas de servicio, e información sobre tarifas.
• Asistencia para ubicar el servicio adecuado cuando FCS no puede proporcionar la continuidad de la atención.
• A examinar y recibir una explicación de su factura por el servicio, independientemente de la fuente de pago.
• Recibir una Copia de los Derechos y Responsabilidades del Cliente al momento de iniciar el servicio.
• Ser informado del nombre, fecha, título y credenciales profesionales de cualquier persona que preste su servicio.
• Revisar su expediente de acuerdo con la política de FCS.

Cada Cliente tiene la Responsabilidad de:
• Aceptar o rechazar el servicio.
• Dirija las quejas, inquietudes y recomendaciones para el cambio, verbalmente o por escrito a su terapeuta, el director ejecutivo u otro personal de FCS. griEl personal del área de recepción, su consejero o cualquier empleado de FCS dispone de formularios de quejas o denuncias.
• Mantener todas las citas programadas o dar un aviso de cancelación de 24 horas. FCS se reserva el derecho de negarse a programar citas para aquellos que no se hayan presentado a dos o más citas. FCS cobrará a los clientes una tarifa completa por las citas en las que no se notifique con menos de 24 horas de anticipación.

Signature of parent/guardian: ____________________________________________________

Signature of camper: ____________________________________________________












Nombre del Campista: _________________________________________ Fecha de Nacimiento: 

Confidencialidad del Cliente

El personal clínico de FCS está obligado por ley, ética profesional y práctica estándar de la agencia a mantener la confidencialidad del cliente. La confidencialidad de los registros de clientes mantenidos por este programa está protegida por la ley federal (42 USC 290 dd-3 y 42 USC 290ee-30) y la regulación federal (42 CFR Parte 2). Por lo general, la agencia no puede decirle a una persona ajena a la agencia que un cliente asiste a asesoramiento o tratamiento en la agencia, o no puede revelar ninguna información que identifique al cliente como tal a menos que:

• El cliente da su consentimiento por escrito, o
• La divulgación está permitida por orden judicial, o
• La divulgación se hace al personal médico en una emergencia médica, o a una persona calificada para investigación, auditoría o evaluación del programa, o
• El cliente comete o amenaza con cometer un delito ya sea en la agencia o en contra de cualquier persona que trabaje para la agencia

y, si un cliente amenaza con suicidarse o dañar gravemente a otra persona, podemos elegir notificar a las agencias de aplicación de la ley correspondientes y/oa la víctima prevista. Siempre que haya una razón para creer que un niño o una persona mayor está sujeto a abuso, la ley nos exige que informemos a las agencias policiales y/o de bienestar correspondientes.

y, si un tribunal de justicia emite una citación legítima, estamos obligados por ley a proporcionar la información descrita específicamente en la citación. Si un cliente está en terapia o está siendo evaluado por orden de un tribunal de justicia, los resultados del tratamiento o de las pruebas ordenadas pueden revelarse al tribunal con el consentimiento del cliente.
Firma del padre / tutor: ____________________________________________________
Firma del campista: ____________________________________________________
Responsabilidades de los padres/tutores
• Los padres/tutores deben permanecer disponibles por teléfono durante la duración del campamento.
• Los padres/tutores son responsables del transporte del niño desde el campamento en caso de que el niño necesite irse debido a problemas médicos o de conducta.
Firma del padre / tutor: ____________________________________________________
Firma del campista: ____________________________________________________

APÉNDICE F

RENUNCIA Y LIBERACIÓN DE RESPONSABILIDAD
(Campamento/personal/voluntario – Menor)

Acuerdo de liberación y renuncia de responsabilidad e indemnización. Además, acepto indemnizar, proteger, defender y eximir de responsabilidad a Camp Ronald McDonald en Eagle Lake, Ronal McDonald House Charities Northern California y sus directores, funcionarios, empleados, voluntarios y/o agentes de cualquier costo, daño, gasto, reclamo, o responsabilidad causada por o que surja de mi uso, presencia en, o viaje hacia o desde las instalaciones de Camp Ronald McDonald en Eagle Lake, incluida cualquier lesión o muerte de cualquier persona, cualquier daño a cualquier propiedad personal o real en o sobre el Campamento o la pertenencia a Camp Ronald McDonald o Ronald McDonald House Charities Northern California y los honorarios y/o costos de abogados que surjan de este Acuerdo.
Yo, el abajo firmante, por la presente renuncio a todos y cada uno de los reclamos que yo o mis herederos podamos tener contra los directores, funcionarios, empleados, voluntarios y/o agentes de Camp Ronald McDonald at Eagle Lake o Ronald McDonald House Charities Northern California por cualquier lesión o daños a la propiedad que puedan surgir mientras mi hijo esté en las instalaciones de Camp Ronald McDonald. Reconozco que esta renuncia incluye cualquier reclamo por muerte por negligencia, lesiones personales o daños a la propiedad causados por la negligencia de Camp Ronald McDonald en Eagle Lake, Ronald McDonald House Charities Northern California o sus directores, funcionarios, empleados, voluntarios y /o agentes.
Autorización para el uso de la foto. Por la presente autorizo a Camp Ronald McDonald en Eagle Lake y Ronald McDonald House Charities Northern California a usar, para cualquier propósito, cualquier fotografía (incluidos medios digitales y cintas de video) tomada en o cerca de Camp Ronald McDonald en Eagle Lake que contenga la imagen de mi hijo.
 
Fecha:                                                 ____________________________________________
Firma del padre / tutor:                 ____________________________________________
Nombre impreso:                           ____________________________________________
Nombre del menor:                       ___________________________________________
Sesión de campamento                  _____________________________________________
Nombre del Campista:                   ______________________ Fecha de Nacimiento: ________

Nombre del Campista: _________________________________________ Fecha de Nacimiento:


Consentimiento para tratamiento médico
Toda la información solicitada en este formulario debe ser completada

Como padre, tutor legal o representante de la agencia, por la presente doy mi consentimiento a Family Counseling Services of Northern Nevada para brindar toda la atención médica o dental de emergencia recetada por un médico o dentista debidamente autorizado para:

Nombre del niño: ______________________________________

Este cuidado puede ser dado bajo cualquier condición que sea necesariaario para preservar la vida, las extremidades o el bienestar del niño mencionado anteriormente.

Padre/tutor o representante de la agencia:_______________________________________________
                                                                                                    Nombre impreso

Firma: _________________________________________

Fecha: ____________________

Dirección del firmante: ________________________________________________________
                                                              Calle Dirección Ciudad Estado Código Postal

Teléfono de contacto durante el día: ________________________________
Teléfono de contacto nocturno: ________________________________


Nombre del Campista: ______________________________________ Fecha de Nacimiento: ________

 
Información del Médico

Nombre del médico del niño: _______________________________ Teléfono: ________________

Dirección: __________________________________ Ciudad: ___________________ Estado: _____

Nombre del dentista/ortodoncista del niño: ________________________ Teléfono: ________________

Dirección: __________________________________ Ciudad: ___________________ Estado: _____

Medicamentos que se toman

Enumere TODOS los medicamentos que se tomarán durante el campamento, incluidos los medicamentos de venta libre o sin receta. Traiga suficiente medicamento para todo el tiempo en el campamento (7 días, 6 noches). Guárdelo en su empaque/frasco original que identifique al médico que lo recetó (si es un medicamento recetado), el nombre del medicamento, la dosis y la frecuencia de administración. Coloque todos los medicamentos, una foto del campista y la orden del médico en una bolsa de plástico con cierre hermético con el nombre del campista escrito en el exterior. Si su campista tomará medicamentos mientras esté en el campamento, DEBE presentar una orden médica, de lo contrario no podremos administrar sus medicamentos. Los medicamentos enumerados aquí deben coincidir con la orden del médico.

    Esta persona NO toma ningún medicamento de forma rutinaria.

    Esta persona toma la medicación de la siguiente manera:
Med #1: ____________________ Dosis: ________________ Horas específicas tomadas cada día

Motivo de la toma: _________________________________________________________
Nombre del Campista: _________________________________________ Fecha de Nacimiento:
Med #2: ____________________ Dosis: ________________ Horas específicas tomadas cada día

Motivo de la toma: _________________________________________________________

Med #3: ____________________ Dosis: ________________ Horas específicas tomadas cada día

Motivo de la toma: _________________________________________________________

Med #4: ____________________ Dosis: ________________ Horas específicas tomadas cada día

Motivo de la toma: _________________________________________________________

Adjunte páginas adicionales para más medicamentos. Entregue la orden del médico completa con este paquete.













Nombre del Campista: _________________________________ Fecha de Nacimiento: ______

Orden del Médico

Fecha: ____________
A quien le interese:
El niño que se menciona a continuación asistirá al Campamento de Tratamiento de Verano de Sanación patrocinado por el Servicio de Consejería Familiar en el Campamento Ronald McDonald ubicado en Eagle Lake, California. La persona que completó la solicitud para este niño indicó que está tomando medicamentos. Para asegurarse de que todos los medicamentos se tomen según lo prescrito mientras este niño está en el campamento, complete el formulario de Orden del médico a continuación. Indique el nombre del medicamento, la dosis y la frecuencia. Incluya medicamentos de venta libre y recetados.
Nombre del niño:__________________________________________________________
Nombre del padre/tutor:___________________________________________________
Nombre del médico:________________________________________________________
Nombre de la práctica:______________________________________________________
Dirección de práctica:________________________________________________________
Número de teléfono de la oficina:_______________________________________________


                   Medicamentos                Dosis                    Información de Administración
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Firma del médico: ________________________________ Fecha: ____________
DEA#: _______________

Nombre del Campista: _________________________________ Fecha de Nacimiento: _________

Formulario de Autorización de Transporte


Por la presente doy mi permiso para que mi hijo sea transportado hacia y desde el Campamento de Tratamiento de Verano de Salud ubicado en el Campamento Ronald McDonald en Eagle Lake, California. Doy permiso para que mi hijo sea transportado por el personal, consejeros voluntarios u otros profesionales asociados con el campamento. Libero a cualquier persona que proporcione dicho transporte para mi hijo de cualquier responsabilidad personal.

Nombre del niño:__________________________________________________

Nombre impreso del padre/tutor:____________________________________

Firma del Padre / Tutor:_____________________________________________

Fecha: ____________________











Nombre del Campista: _____________________________________ Fecha de Nacimiento: ________



                                                               Formulario de requisitos de Covid
• Los campistas deben estar completamente vacunados antes de asistir al campamento.
• ENVÍE POR CORREO ELECTRÓNICO UNA FOTO DE LA TARJETA DE DOSIS PROPORCIONADA POR LOS CDC A tiffany@familycounselingservice.org
o Fecha de la primera dosis:__________
o Fecha de la segunda dosis:_________
o Fecha del refuerzo (si corresponde): ______
• El campista no debe asistir al campamento si ha experimentado los siguientes síntomas 72 horas antes del campamento:
 fiebre o escalofríos
 tos
 falta de aliento o dificultad para respirar
 fatiga
 dolores musculares o corporales
 dolor de cabeza
 nueva pérdida del gusto o del olfato
 dolor de garganta
 congestión o secreción nasal
 náuseas o vómitos
 diarrea
• El campista no debe asistir al campamento si ha estado en contacto físico cercano 14 días antes del campamento:
 Cualquier persona que se sepa que tiene COVID-19 confirmado por laboratorio
 Cualquiera que tenga algún síntoma consistente con COVID-19
• Los campistas no deben asistir al campamento si han viajado dentro de los 14 días anteriores al campamento.
• Los campistas deben seguir todas las reglas de seguridad de COVID-19 proporcionadas por el personal
Nombre impreso del padre/tutor:__________________________________
Firma del Padre / Tutor:_____________________________________________Fecha: _______

Página en blanco para proporcionar más información si es necesario:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Nombre del Campista: _________________________________________ Fecha de Nacimiento: 
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