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APELLIDO:
CATHOLIC HOSPICE

PART OF THE ELUNA NETWORK

INFORMACION DE CAMPISTA

CAMPISTAS JOVENES
INCLUYA A TODOS LOS NINOS MENORES DE EDAD (6 A17 ANOS) DE LOS QUE USTED SEA PADRE/TUTOR LEGAL Y QUE ASISTIRAN AL CAMPAMENTO.

Nombre y Apellido Nombre Preferido Fecha de Nacimiento Edad

Género (Masculino/Femenino/No binario) Pronombres Preferidos (por €j., Ella/de ella) Raza/Etnia

El(La) joven esta recordando a... (Nombre de la persona fallecida/relacion con el campista) Talla de Camiseta (indique talla de Joven o Adulto; disponible de Pequefio a 3XL)

2.

Nombre y Apellido Nombre Preferido Fecha de Nacimiento Edad

Género (Masculino/Femenino/No binario) Pronombres preferidos (por €j., Ella/de ella) Raza/Etnia

El(La) joven esta recordando a... (Nombre de la persona fallecida/relacion con el campista) Talla de Camiseta (indique talla de Joven o Adulto; disponible de Pequefio a 3XL)
3.

Nombre y Apellido Nombre Preferido Fecha de Nacimiento Edad

Género (Masculino/Femenino/No binario) Pronombres Preferidos (por €j., Ella/de ella) Raza/Etnia

El(La) joven esta recordando a... (Nombre de la persona fallecida/relacion con el campista) Talla de Camiseta (indique talla de Joven o Adulto; disponible de Pequefio a 3XL)

CAMPISTAS ADULTOS

INCLUYA A CUALQUIER OTRO ADULTO (18+) QUE VAYA A ASISTIR AL CAMPAMENTO (POR EJ., OTRO PADRE, HIJOS ADULTOS, ABUELOS QUE VIVEN EN EL MISMO
HOGAR) QUE NO SEA EL PADRE/TUTOR PRINCIPAL. LOS ADULTOS ADICIONALES QUE NO SEAN TUTORES LEGALES DE LOS POSTULANTES A CAMPISTAS JOVE-
NES MENCIONADOS ANTES Y NO PERTENEZCAN A LA MISMA UNIDAD FAMILIAR DIRECTA DEBEN COMPLETAR UNA SOLICITUD POR SEPARADO.

Nombre y Apellido Nombre Preferido Fecha de Nacimiento Edad

Género (Masculino/Femenino/No binario) Pronombres Preferidos (por €]., Ella/de ella) Raza/Etnia

El adulto esta recordando a... (Nombre de la persona fallecida/relacion con el campista) ~ Talla de Camiseta (indique talla de Joven o Adulto; disponible de Pequeiio a 3XL)

Nombre y Apellido Nombre Preferido Fecha de Nacimiento Edad

Género (Masculino/Femenino/No binario) Pronombres Preferidos (por €j., Ella/de ella) Raza/Etnia

El adulto esta recordando a... (Nombre de la persona fallecida/relacion con el campista) Talla de Camiseta (indique talla de Joven o Adulto; disponible de Pequefio a 3XL)
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APELLIDO:
CATHOLIC HOSPICE
HISTORIA DE DUELO DE LA FAMILIA
Nombre(s) del(de los) ser(es) querido(s) que fallecid(fallecieron):
Fecha(s) de fallecimiento: Edad(es) de la(s) persona(s) fallecida(s) al momento de la muerte:

Causa(s) de la muerte:

¢ Qué sabe(n) el(los) nifio(s) sobre la muerte?:

Describa el estilo de comunicacion de su familia con respecto a la muerte (Marque una opcion)

|:|Abierto |:| Adecuado |:| Muy escaso |:| Se evita |:| Sin comunicacién

¢Alguno de los nifios estaba presente en el momento de la muerte? |:|Si |:|No

Si la respuesta es Si, ;quién?

Describa brevemente su propia experiencia y/o reacciones y las de su(s) hijo(s) frente a la pérdida:

¢ Alguno de sus hijos asistio al funeral/servicio conmemorativo? |:|Si |:|No

Si la respuesta es Si, ;cudles fueron las reacciones del campista al servicio? Sila respuesta es No, ¢ hubo alguna razén por la que no asistieron?

¢ Como describiria su relacion y la de su(s) hijo(s) con la persona fallecida?

Indique otros factores que podrian afectar el duelo del(de los) nifio(s) (por €j., cambios, enfermedad, reubicacién, divorcio, historia de abu-

s0, nuevo matrimonio, finanzas, otras pérdidas):

¢ Alguien de su familia recibe o ha recibido apoyo (por €j., orientacién en cualquier entorno)? |:|Si |:| No

Si la respuesta es Si, describa:

Hay algo mas que debamos saber para servirle mejor a usted y a su familia (por €j., costumbres, creencias o inquietudes familares, cultu-

rales o religiosas)?
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APELLIDO:
CATHOLIC HOSPICE

PART OF THE ELUNA NETWORK

INFORMACION DE SALUD DE LA FAMILIA

COMPLETE ESTE FORMULARIO PARA LOS MIEMBROS DE SU UNIDAD FAMILIAR DIRECTA QUE TIENEN CUALQUIER TIPO DE ALERGIA, PRO-
BLEMA O AFECCION.

ALERGIAS O RESTRICCIONES DIETETICAS
a) Nombre del campista: Alergias:

Reaccion : *i Necesita medicamentos? |:|Si |:|No

Si la respuesta es Si, indique:

b) Nombre del campista: Alergias:

Reaccion : *i Necesita medicamentos? |:|Si |:|No

Si la respuesta es Si, indique:

c) Nombre del campista: Alergias:

Reaccion : *¢ Necesita medicamentos? |:|Si |:|No

Si la respuesta es Si, indique:

d) Nombre del campista: Alergias:

Reaccion : *¢ Necesita medicamentos? |:|Si |:|No

Si la respuesta es Si, indique:

PROBLEMAS DE SALUD ADICIONALES

Describa cualquier problema de salud o restriccion adicional que debamos tener en cuenta:

SEGURO DE SALUD
¢ Usted tiene seguro médico? |:|Si |:|No
¢ Sus hijos tienen seguro médico? |:|Si |:|No
No ¢ Los otros adultos de su unidad familiar directa tienen seguro médico? |:|Si |:|No

*S| RESPONDIO Si A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS, ADJUNTE UNA COPIA DE LA TARJETA DE SEGURO DE SALUD DE CADA PERSONA
A LA SOLICITUD.

¢ Hay un hospital que sea de uso obligatorio en su seguro? ElSi |:|No

Si la respuesta es Si, indique el nombre y la direccion del hospital elegido:

(Continua en la pagina siguiente...)
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APELLIDO:
CATHOLIC HOSPICE

PART OF THE ELUNA NETWORK

INFORMACION DE SALUD DE LA FAMILIA (CONTINUACION)

MEDICAMENTOS

Haga una lista de todos los medicamentos* (con o sin receta) que el(los) miembro(s) de su unidad familiar directa necesita(n) o pueda(n)
necesitar tomar mientras esté(n) en el campamento.

Nombre del miembro

de la familia Nombre del Medicamento Dosis Frecuencia | Médico que lo recetd Motivo para tomarlo

*TRAIGA CUALQUIER MEDICAMENTO RECETADO QUE USTED O CUALQUIERA DE SUS FAMILIARES PUEDAN NECESITAR EN SUS
CONTENEDORES ORIGINALES.

COMO PADRE/TUTOR LEGAL DE LAS PERSONAS MENCIONADAS ARRIBA, AUTORIZO PLENAMENTE A QUE EL PERSONAL O LOS AGENTES DE CAMP ERIN®
SOUTH FLORIDA OBTENGAN /-\TENCION MEDICA O TRATAMIENTO PARA DICHOS JOVENES. ESTE TRATAMIENTO PUEDE INCLUIR LA ASISTENCIA DEL MEDICO,
LA CLINICA DE ASISTENCIA MEDICA, EL HOSPITAL, EL ENFERMERO HABILITADO, EL PARAMEDICO U OTRO PROFESIONAL DE LA SALUD QUE SE ENCUENTRE
MAS CERCANO EN CASO DE ENFERMEDAD O LESION QUE REQUIERA ATENCION INMEDIATA SEGUN LO DETERMINADO POR EL PERSONAL DEL CAMPAMENTO
ERIN SOUTH FLORIDA. SI SE PRESENTA UNA EMERGENCIA Y NO PUEDO SER CONTACTADO, AUTORIZO A LA INSTITUCION MEDICA TRATANTE Y/O A LOS PRO-
VEEDORES DE ASISTENCIA MEDICA A BRINDAR CUALQUIER ATENCION MEDICA NECESARIA PARA MI HIJO. ADEMAS, AUTORIZO A CAMP ERIN SOUTH FLORIDA
Y SUS AGENTES A DIVULGAR CUALQUIER PARTE Y LA TOTALIDAD DE LA INFORMACION QUE CONSIDEREN APROPIADA Y SEGUN SEA NECESARIO PARA ASE-
GURAR LA ADECUADA ATENCION DE MI HIJO. ACEPTO QUE SOY RESPONSABLE DE CUALQUIER ATENCION BRINDADA A MI HIJO Y QUE INDEMNIZARE Y EXIMI-
RE DE RESPONSABILIDAD A CAMP ERIN POR DICHA ATENCION O LOS COSTOS O GASTOS RELACIONADOS.

Firma del Padre/Tutor Nombre impreso del Padre/Tutor

Fecha
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APELLIDO:
CATHOLIC HOSPICE

PART OF THE ELUNA NETWORK

INFORMACION DE CAMPISTA ADICIONAL

COMPLETE ESTA PAGINA PARA CUALQUIER NINO MENOR ADICIONAL (6 A 17 ANOS) DE QUIEN USTED SEA PADRE/TUTOR LEGAL Y/O ADULTOS
ADICIONALES (18+) DE SU UNIDAD FAMILIAR (POR EJ., OTRO PADRE, HIJOS ADULTOS Y/O ABUELOS QUE VIVEN EN EL MISMO HOGAR) QUE
ASISTIRAN AL CAMPAMENTO. ENVIE ESTA PAGINA JUNTO CON SU SOLICITUD FAMILIAR Y LOS FORMULARIOS DE CONSENTIMIENTO.

CUALQUIER NINO O ADULTO QUE NO PERTENEZCA A SU UNIDAD FAMILIAR DIRECTA DEBE COMPLETAR UNA SOLICITUD POR SEPARADO. EL

PADRE/TUTOR LEGAL DEL(DE LOS) NINO(S) QUE NO PERTENEZCA(N) A SU UNIDAD FAMILIAR DIRECTA DEBE COMPLETAR LA SOLICITUD PARA
SU(S) HIJO(S).

CAMPISTAS JOVENES ADICIONALES

Nombre y Apellido Nombre Preferido Fecha de Nacimiento Edad

Género (Masculino/Femenino/No binario) Pronombres Preferidos (por €j., Ella/de ella) Raza/Etnia

El(La) joven esta recordando a... (Nombre de la persona fallecida/relacion con el campista) Talla de Camiseta (indique talla de Joven o Adulto; disponible de Pequefio a 3XL)

2.

Nombre y Apellido Nombre Preferido Fecha de Nacimiento Edad

Género (Masculino/Femenino/No binario) Pronombres Preferidos (por €j., Ella/de ella) Raza/Etnia

El(La) joven esta recordando a... (Nombre de la persona fallecida/relacion con el campista) Talla de Camiseta (indique talla de Joven o Adulto; disponible de Pequefio a 3XL)

CAMPISTAS ADULTOS ADICIONALES

1.

Nombre y Apellido Nombre Preferido Fecha de Nacimiento Edad

Género (Masculino/Femenino/No binario) Pronombres Preferidos (por €]., Ella/de ella) Raza/Etnia

El adulto esta recordando a... (Nombre de la persona fallecida/relacion con el campista) ~ Talla de Camiseta (indique talla de Joven o Adulto; disponible de Pequeiio a 3XL)
2.

Nombre y Apellido Nombre Preferido Fecha de Nacimiento Edad

Género (Masculino/Femenino/No binario) Pronombres Preferidos (por €]., Ella/de ella) Raza/Etnia

El adulto esta recordando a... (Nombre de la persona fallecida/relacion con el campista) ~ Talla de Camiseta (indique talla de Joven o Adulto; disponible de Pequeiio a 3XL)
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