








Se entiende y por medio de la presente el que suscribe acepta exonerar a Camp Good Grief, Loma Linda
University Children’s Hospital(ILI.LUCH) y sus afiliados de cualquier responsabilidad que surja como
resultado de atencion médica brindada por un médico o prestador de atencién médica sin la supervision o

el control de LLUCH.

Se entiende que en el caso de una emergencia médica o necesidad de atencién médica, su hijo/a serd
trasladado/a al prestador de atencién médica mas cercano, sea una sala de emergencia u otra instalacién.
Ademis, se entiende que dicha institucion de atencién médica puede o no estar afiliada al .oma Linda
University Children’s Hospital (LI.LUCH) y que ésta ni ninguno de sus afiliados tiene la obligacion de
suministrar atencién médica a su hijo/a en caso que surgiera la necesidad. Ademads, se entiende que si
surgiera la necesidad de obtener atencién médica, usted tendra la responsabilidad econémica de todos los
gastos incurridos por la prestacién o suministro de atencion médica a su hijo/a y LLLUCH no esta obligado
a brindar un seguro ni de asumir la responsabilidad econémica por la asistencia médica suministrada.

Ademis, se entiende que usted o su compaiiia de seguro es responsable por todos los gastos asociados con
la prestacion o suministro de atencién médica a su hijo/a, atin cuando dicha atencién sea suministrada por
el Loma Linda University Children’s Hospital.

Firma Fecha
Padre/Tutor

Firma Fecha
Padre/Tutor

Conecte por favor una fotografia de su nino aqui:

Nombre del menor Pégina 2 of 2

LLUMCMKTG#CH-299-07/1207/1




Y
R, . LoMA LiNDA UNIVERSITY CHILDREN’S HOSPITAL

Historial Médico

Médico familiar Teléfono

Alergias

[] Picaduras de insectos [] Afecc. cardiaca [1 Resfrios frecuentes

[ Picaduras de abejas ] Drogas [J Asma crénico

[] Otras alergias L] Polinosis [] Diabetes

[J Impedimento fisico [J Epilepsia [J Dolor de cabeza

[] Molestias estomacales frecuentes [] Bronquitis crénica [] Infecciones respiratorias
] Otro crénicas

Fecha de la dltima vacuna contra el tétano

Fecha de la ultima vacunacién de refuerzo

Fecha de la Gltima prueba para la deteccion de tuberculosis

(Estdn al dia las inmunizaciones de su hijo/a? L] Si [1No

¢Alguna operacion, lesién o enfermedad reciente? L] Si [1No Fecha(s)

Favor de explicar

{Reacciones alérgicas a algtin alimento, medicamento o al medio ambiente?

Por favor INDIQUE TODOS LOS MEDICAMENTOS que enviard con su hijo/a al campamento. Esto
debera incluir medicamentos con receta médica (e]. Inhaladores) y los que se consiguen sin receta médica

(ej. 'Tylenol, jarabe para la tos, etc.)

Indique los medicamentos que aprueba que nuestra enfermera le administre a su hijo/a(s)
durante su estadia en el campamento, si fuera necesario

[ "Tylenol (Acetaminophen) 1 Motrin (Ibuprofen)

(1 Advil (Ibuprofen) ] Excedrin

[J Benadryl (Antihistaminicos) [J Cough Syrups (ej. Tylenol Cold, Robitussin, Sudafed)
1 Cold Medicines (i.e. 'Tylenol Cold, Robitussin, Sudafed)

] Otro

Nombre del menor
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Cuestionario para Padres

Nombre del nifio Fecha de nacimiento

Etnicidad: O Caucasico [ Afro Americano [ Asiatico [ Latino [JOtro Sexo: [0 Masculino [0 Femenino

Religion Fecha de la muerte del hermano/a o padre/madre

Su nombre Relacién con el menor

A continuacion, hay declaraciones que pueden o no aplicar a su hijo/a. Por favor indique con el niimero apropiado, la
frecuencia con la cual su hijo/a manifestaba estos comportamientos/actitudes, antes de la muerte de la persona y actualmente:

1-Nunca 2-Casi Nunca 3-Raramente 4-A veces 5-Con frecuencia 6-Siempre N/A-No Aplica

Antes de
la muerte || Actualmente
EJEMPLO: 1. Mi hijo/a busca atencién 2 S
Antes de
Comportamiento la muerte ||Actualmente
1. Mi hijo/a busca atencién.
2. Mi hijo/a llora facilmente.
3. Mi hijo/a tiene problemas para dormir.
4. Mi hijo/a tiene berrinches.
5. Mi hijo/a cuenta cuentos o mentiras.
6. Mi hijo/a manipula situaciones para su propio beneficio.
7. Mi hijo/a roba.
8. Mi hijo/a frecuentemente mira fijamente al vacio y no se da cuenta de lo que pasa a su alrededor.
9. Mi hijo/a se queja frecuentemente de alguna enfermedad como nduseas o dolores de cabeza.
10.  Mi hijo/a expresa la preocupacién de que algo terrible le va a pasar a
algiin miembro de la familia o a el/ella.
11.  Mi hijo/a es hiperactivo/a inquicto/a
12. Mi hijo/a tiene pesadillas.
13.  Mi hijo/a tiene problemas con la disciplina en la casa.
14. Mi hijo/a tiene problemas con la disciplina en la escuela.
15. Mi hijo/a dice que no le gusta para nada la escuela.
16.  Mi hijo/a rehisa hablar o escuchar acerca de la persona que murid. N/A
17.  Mi hijo/a dice que desea estar muerto/a o lejos de todo. N/A
Antes de
Relaciones la muerte || Actualmente
18  Hay peleas y discusiones en la casa.
19 Tenemos problemas de familia con frecuencia.
20 Mi hijo/a no se lleva con sus hermanos.
21 Mi hijo/a dice que la gente lo/a desprecia.
22 Mi hijo/a y yo tenemos conversaciones buenas y significativas.
23 Mi hijo/a juega con sus amigos.
24 Mi hijo/a habla con otros sobre sus sentimientos con respecto a la N/A
muerte de esta persona.
25 Mi hijo/a parece sentirse cémodo al hablarme acerca del familiar que murié. N/A
Nombre del menor Péagina 1 of 4
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A continuacién, hay declaraciones que pueden o no aplicar a su hijo/a. Por favor indique con el nimero apropiado, la
frecuencia con la cual su hijo/a manifestaba estos comportamientos/actitudes, antes de la muerte de la persona y actualmente:

1-Nunca 2-Casi Nunca 3-Raramente 4-A veces 5-Con frecuencia

Emociones

26.  Mi hijo/a tiene el humor variable.

27.  Puedo ver la tension que se estd acumulando en mi hijo/a.

28.  Mi hijo/a explota emocionalmente.

29.  Mi hijo/a tiene hdbitos nerviosos (tal como jalarse su ropa, carraspear, sorberse la nariz, etc.)
30.  Mi hijo/a se preocupa.

31.  Mi hijo/a tiene preocupaciones raras.

32.  Mi hijo/a se enoja o irrita ficilmente.

33.  Mi hijo/a se sobreexcita.

34.  Mi hijo/a se pone histérico/a o se enoja cuando las cosas no le salen como él/ella quiere.
35.  Mi hijo/a parece estar triste.

36.  Mi hijo/a tiene dificultades para concentrarse por cualquier periodo de tiempo.

37.  Mi hijo/a se queja que nunca le toca lo que se merece.

38.  Mi hijo/a es sensible y se le hieren los sentimientos ficilmente.

Informacién General (Si/No)

39.  Mi hijo/a no parece estar aprendiendo como deberia.
40.  Mi hijo/a evacua en forma regular.

41.  Mi hijo/a moja la cama.

42.  Mi hijo/a tiene bajo autoestima.

43.  Mi hijo/a tiene sobre peso o bajo peso.

44.  Mi hijo/a ha tenido un cambio en su apetito.

45.  Mi hijo/a tiene un trastorno alimenticio.

46.  Mi hijo/a tiene una enfermedad importante, cirugia o accidente.
Mi hijo/a

47 ...tiene una enfermedad mental.

48 ...ha sido abusado/a fisica o sexualmente.

49  ...tiene alergias o asma.

50  ...tiene problemas auditivos, de la vista o del habla.
51 ...asisti6 al funeral.

52 ...cstd en terapia.

53 ...actualmente toma medicamentos.

Nombre del menor

6-Siempre

Antes de

N/A-No Aplica

la muerte ||Actualmente

Antes de
la muerte || Actualmente
Si No Si No
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
Currently

Si No

O O

O O

O O

O O

O O

O O

O O
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54.

55.

56.

57.

58.

sCoémo describiria el temperamento de su hijo/a antes de la muerte de la persona? (Indique todos los que aplican)
[0 Sociable [0 Amigable [ Tranquilo [ Timido [ Triste/Introvertido [ Desobediente [ Agresivo

;Cémo describiria el temperamento actual de su hijo/a? (Indique todos los que aplican)
[JSociable [0 Amigable [ Tranquilo [ Timido [ Triste/Introvertido [ Desobediente [ Agresivo

Describa las circunstancias de la muerte cémo, cudndo, dénde (use una hoja adicional si fuera necesario)

Describa en detalle la relacién del nifio/a con la persona fallecida, y describa en forma detallada cémo ha sido afectada su vida por esta
muerte. ;Qué significa la muerte para su hijo/a? (use una hoja adicional si fuera necesario)

iQuién le dijo al nifio/a acerca de la muerte?

J'Tiene alguna necesidad nutricional especifica su hijo/a? (¢j. vegetariano/a) Por favor indique cuéles son y porqué. También déjenos
saber cudles son las comidas favoritas de su hijo/a y las que le disgustan.

Otros cambios en la vida del nifio/a

60.  :Divorcio o separacién? Fecha
61.  iSe mudan a una nueva comunidad? Fecha
62.  Se le estd mudando algiin amigo? Fecha
63.  iOtras muertes? Si es asi, ;Quién? Fecha
64.  :Se le ha muerto alguna mascota? Fecha
65.  ;Estd cambiando de trabajo mama o papa? Fecha
66.  iHa perdido el trabajo mama o papa? Fecha
67.  ¢Alguna pérdida, incendio o robo? Fecha
Nombre del menor Pdgina 3 of 4
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68.  iOtros cambios en la vida del nifio/a?

69.  :Cémo manej6 el nifo/a estos cambios?

Auto informe para padres

A continuacién, hay declaraciones que posiblemente apliquen a usted. Por favor indique con el niimero apropiado como estas
declaraciones describen su experiencia actual. Por favor conteste las preguntas a continuacién con respecto a su experiencia, no la
de su hijo/a.

1-Completamente verdad  2-Mayormente verdad  3-Neutral  4-Mayormente falso  5-Completamente falso

1. He perdido el interés en mi familia, mis amistades y mis actividades.

2. Siento la necesidad de hacer cosas que la persona que fallecié habia querido hacer.
3. Adtn lloro cuando pienso en la persona que murid.

4. Adn ahora es doloroso recordar la persona que murié.

5. Adn me es dificil funcionar en una rutina diaria normal debido a la tristeza

y la pérdida que siento por esta persona.

Firma Fecha
Padre/Madre/ Tutor
Firma Fecha
Padre/Madre/Tutor
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Autorizacion y consentimiento para la toma de fotografias y publicacion

Por medio de lapresente, el que suscribe autoriza al .oma Linda University Medical Center (LLLUMC) y
al LLoma Linda University Children’s Hospital (LILUCH) a tomar fotografias o permitir que otras personas
tomen fotografias.

Nombre

El que suscribe brinda su consentimiento para que LILUMC/LILUCH utilice y permita que otras
personas utilicen los negativos, copias o duplicados de dichas fotografias para los fines y de la manera en
que se considere apropiado.

El que suscribe acepta que las fotografias se utilicen para fines que incluyen, pero no se limitan a, la
difusion entre el personal del hospital y sus médicos, profesionales de la salud, estudiantes y miembros
del publico para fines educativos, investigativos, caritativos, de tratamiento y de relaciones publicas, y
que dicha difusion se logre de cualquier forma. Sujeto tinicamente a las siguientes limitaciones:

Las fotografias se utilizaran para la promocién y publicidad de

Camp Good Grief.

El que suscribe celebra el presente acuerdo para ayudar a lograr objetivos cientificos, educativos,
caritativos, de tratamiento y de relaciones publicas, y renuncia por medio de la presente a cualquier
derecho a resarcimiento por dichos usos, conforme a las autorizaciones precedentes. Por medio de la
presente, el que suscribe y sus sucesores o cesionarios, eximen de toda responsabilidad a LLLUMC/
LILUCH vy a sus sucesores y cesionarios respecto a cualquier demanda por dafios y perjuicios o de
resarcimiento que surja de las actividades autorizadas en este acuerdo.

El término “fotografia”, segiin se lo utiliza en el acuerdo precedente, significard imidgen en movimiento
o imagen fija en cualquier formato o medio, incluso discos o cintas de video, grabaciones digitales o
cualquier otro medio de grabacion y reproduccién de imagenes.

Fecha Firma

Nombre en letra de imprenta

Numero teleféonico

Testigo Domicilio

Si una persona firma por un menor, indicar relacién

Nombre del menor
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ANOS

ELEMENTALES

POR JODY CAYLIN

Cdémo enfrentar
la ausencia
de su hijo/a
cuando se va a
un campamento

llegue al campamento, y ademds, deben
escribir con frecuencia. Pero no importa
cuanto extraifie a su hijo/a, no exagere estos
sentimientos, dice el Dr. Kevin Kalikow,
profesor adjunto clinico de psiquiatria
infantil en el New York Medical College de
Valhalla, Nueva York. “En su lugar, centre
la atencién en las experiencias que su hijo/

a estd adquiriendo en

nAde@mm@
extrano vl ho@ar'

ARAH HEYWARD, UNA NINA

DE 11 afios del Condado de

Westchester, Nueva York, no

pensé que extrafiaria su hogar

cuando fue al campamento.

“Pero luego de algunos dias,
comencé a entender que no volveria a casa
hasta dentro de un mes”, dice Sarah. Por
suerte, una charla con su consejero apacigué
la ansiedad de Sarah. “Recibir cartas de casa
también ayudo”, agrega.

La historia de la nostalgia de Sarah y
cémo la resolvié es comun, segin Ginny
Maxson, director del campamento Lochearn
Camp for Girls, en Lake Fairlee, Vermont.
“Los primeros dias en el campamento son
una luna de miel”, explica Maxson. “Todos
se comportan como los mejores amigos y
los consejeros son perfectos. Cuatro dias
después, comienza la realidad”.

Nifios de casi cualquier edad que asisten
a un campamento sienten una profunda
nostalgia. La primera vez lejos de casa puede
ser dificil. A continuacién, presentamos
la forma en que los padres pueden ayudar
a sus niflos a prepararse y superar esos
sentimientos.

Sea positivo antes de comenzar el
campamento. “Los padres a veces consuelan
a su dubitativo/a hijo/a diciéndole: “Prueba
y si en una o dos semanas no te gusta,
puedes regresar a casa”, dice Maxson. “Es
un error’. La nostalgia, en su opinién, no
se trata tanto de extrafiar a mama y papa,
sino de extrafiar los sentimientos de amor y
seguridad que recibe en el hogar y establecer
tales vinculos en el campamento lleva
su tiempo.

24 SESAME STREET PARENTS

Al sugerir un periodo
de prueba, wusted sin
darse cuenta puede estar
saboteando ese proceso.

Un mejor mensaje,
sugiere Maxson, es decirle:
“Creoen tiy sé que al final te
va a gustar el campamento”.
Ademds, comente
propias experiencias para
superar lanostalgia y sugiera
formas de sobrellevarla,
como hablar abiertamente
con un amigo o consejero.

No exagere ante una
llamada o carta triste. Es
posible que haya un panico
instantdneo cuando llegue la
primera carta con stuplicas.

sus

Para acampantes
disconformes

“A veces, el nifio muestra un
debilitamiento debido a que
extrafia su hogar”, expresa Ginny
Maxson, del Lochearn Camp for
Girls (Campamento Lochearn
para nifias ).

“No quiere despertarse,
vestirse o comer”.

Cuando esto sucede, una
llamada de consuelo por parte
de sus padres puede ayudar a
levantarles la depresion, dice
Maxson. Sin embargo, si la
nostalgia persiste, hable con
el director del campamento.
“Algunos nifios no se sienten
cémodos en el campamento”,
observa el Dr. Kevin Kal-ikow
de New York Medical College.
“Predecir cémo se comportardn
estos niflos no es ficil”. Si no se
puede resolver la situacién, la
mejor opcién es acortar su estadia

el campamento y en lo
orgulloso que usted esta
del mismo/a. “Hagale
saber a su hijo/a que todo
estd bien en su casa y
no haga hincapié en su
ausencia”.

No exagere con

paquetes. Los paquetes
adecuados incluyen
articulos pequeriios
relacionados  con la

experiencia de su hijo/a
en el campamento, como
por ejemplo una linterna

adicional. Evite enviar
alimentos.

Maxson también
sugiere que los paquetes
“personales” se
mantengan al minimo.
“El  mensaje  general

para su hijo debe ser: ‘el
campamento es tu regalo’,
agrega. “Se comparte
mads calidez a través de

“iVen a buscarme!”, dice

en el campamento.

una carta con genuinas

la carta. “Odio este lugar”.
Pero resista al deseo de subirse al auto y
rescatar a su hijo/a.

“Es natural sentirse desprotegido cuando
su hijo/a parece no estar a gusto”, observa
Maxson, “pero si usted considera que esta
en buenas manos, quédese tranquilo de que
cuando reciba la carta, probablemente el
problema se haya subsanado”.

Escriba cartas optimistas. “Las mejores
cartas de padres, son las que reiteran la fe
que usted tiene en su hijo/a para triunfar
por si mismo”, expresa Maxson. “Que sus
noticias sean optimistas pero no haga
parecer de que su hijo/a se esta perdiendo
una gran diversion en casa”.

Los padres deben asegurar de que haya
cartas esperando a su hijo/a cuando éste/a

palabras de aliento y
expresiones sinceras de amor que a través
de cosas materiales”.

AL FINALIZAR EL CAMPAMENTO

No se sorprenda ni moleste si al regresar
a casa su hijo/a se deprime unos dias. En el
campamento, su hijo se acostumbra a otro
hogar y forja amistades que pueden durar
toda la vida.

Reconozca esto y alégrese por la
oportunidad de su hijo/a para crear algo
especial lejos de su familia por primera vez. m

Jody Gaylin es una escritora independiente
que vive en Hastings-on-Hudson, Nueva
York. Sus tres hijos han sufrido nostalgia.

JULIO/AGOSTO de 1996
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LODESTONE ADVENTURES, INC.
RECONOCIMIENTO DE RIESGO

Estimado Participante (Y Padres):

Lodestone Aventures hace todo esfuerzo para realizar programas seguros y para informar a nuestros
participantes de los riesgos inherentes. Nuestro antecedente excepcional de seguridad habla por si mismo,
pero consideramos que es importante informarles nuestras preocupaciones por la seguridad del participante.
Su cooperacion y participacién también son necesarias para asegurar que las actividades sean seguras.

Las personas necesitan aventuras. [.odestone provee un ambiente ideal para explorar nuevas actividades
de manera segura y ordenada. Sin embargo, algunas de las actividades tienen riesgos ineludibles. Por
ejemplo, cursos desafiantes, actividades acudticas, programas silvestres, ir de camping, escalar rocas, y
cualquier programa en el cual el mal clima pueda afectar, o viajar en vehiculos.

L.a seguridad es un elemento esencial de las actividades que ofrecemos y observamos las precauciones
estandar. Nuestro programa de manejo de riesgo incluye requisitos para la selecciéon del personal,
capacitaciéon y supervision; pélizas y procedimientos de seguridad en forma escrita, y la revision y
retroinformacién continuas con respecto a nuestros programas. Mientras que anticipamos que nuestra
supervision de nivel profesional asegurara la seguridad y el bienestar de cada participante, también
estamos conscientes que es imposible prever cada contingencia o eliminar todo el riesgo.

Para asegurarnos que les hemos informado sobre los tipos de actividades involucradas en los programas de
Lodestone, les pedimos (y a tus padres o tutor, si eres un menor) que firmen la declaraciéon adjunta la cual
confirma que han leido esta carta y que reconocen, asumen y aceptan los riesgos implicados con nuestros
programas. Al firmar esta declaracién, reconocen que se les ha informado sobre los riesgos potenciales de
los programas de aventura y se comprometen a acatarse a todas las reglas de seguridad y las precauciones
requeridas por LLodestone.

Tiene nuestra garantia que la seguridad es importante para nosotros y que puede confiar en nuestro
personal, experiencia, procedimientos y nuestros antecedentes. Si tuviesen alguna pregunta, por favor
pidale a algiin miembro de nuestro personal que le explique plenamente antes de participar en
alguna actividad.

iDisfruten el programa!

Nombre del campista

Nombre Firma de Participante o Padre

Domicilio Nombre de Organizacion o Programa
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LODESTONE

Una divisién de lodestone adventures, inc.

HISTORIAL MEDICO E INFORMACION PERSONAL

Proveer el historial médico y la informacién personal es opcional. La informacién contenida en este
formulario es confidencial amenos que se necesite en una sala de emergencia. Esta informacién es
importante para su seguridad, y no se usard como proceso de exploraciéon para excluirlo del programa.

Nombre (letra de imprenta) Sexo
Direccién Peso
Ciudad, estado, c6digo postal Estatura
Teléfono ( ) Edad*

Nombre de su médico

Direccion Teléfono ( )

EN CASO DE EMERGENCIA POR FAVOR PONGASE EN CONTACTO CON

(debe ser el/la padre/madre o tutor si es un menor de edad)

Nombre Relacion
Direccién Teléfono ( )
Ha tenido algiin problema con:
Alergias Artritis Problemas de espalda
Pérdida de balance Intestinos/vejiga Diabetes
"Trastorno de desarrollo Lesion en la cabeza Enfermadad/defecto del corazén
Hemofilia Enfermedad pulmonar Enfermedad mental
Retraso mental Ataques de epilepcia Derrame cerebral

Si indicé algo de lo mencionado anteriormente, por favor explique mis a fondo

Medicamentos que actualmente esta usando: Se los administra usted mismo? Si No
Nomre Propésito Instrucciones Especiales

Por favor déjenos saber acerca de cualquier otra condicién médica que usted considera deberiamos saber:

Por medio de la presente, otorgo mi autorizaciéon a L.odestone que obtenga atencién médica y/o servicios
hospitalarios que considere necesarios como tratamiento para cualquier lesion sufrida en el transcurso de
algin programa de Lodestone. También completé el formulario antedicho a mi mejor conocimiento y he
provisto toda la informacién médica necesaria que pueda necesitar su programa para asegurar la seguridad
de mi hijo/a.

Firma del Participante o *padre/tutor legal Fecha que se firm
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Correo

Encontramos que nuestros campistas prosperan con estimulo. LLa seccion debajo provee us sitio para que
usted escriba una nota a su hijo atendiendo Camp Good Grief. Cortaremos esta nota y se la daremos a su
hijo durante el campamento. Gracias por su ayunda en hacer del campamento una experiencia positiva.

Personal de Camp Good Grief

CamP Ceed Gy,

Correo

Nombre del menor
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