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Nombre del menor

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

Se entiende que en el caso de una emergencia médica o necesidad de atención médica, su hijo/a será 
trasladado/a al prestador de atención médica más cercano, sea una sala de emergencia u otra instalación. 
Además, se entiende que dicha institución de atención médica puede o no estar afiliada al Loma Linda 
University Children’s Hospital (LLUCH) y que ésta ni ninguno de sus afiliados tiene la obligación de 
suministrar atención médica a su hijo/a en caso que surgiera la necesidad. Además, se entiende que si 
surgiera la necesidad de obtener atención médica, usted tendrá la responsabilidad económica de todos los 
gastos incurridos por la prestación o suministro de atención médica a su hijo/a y LLUCH no está obligado 
a brindar un seguro ni de asumir la responsabilidad económica por la asistencia médica suministrada.

Además, se entiende que usted o su compañía de seguro es responsable por todos los gastos asociados con 
la prestación o suministro de atención médica a su hijo/a, aún cuando dicha atención sea suministrada por 
el Loma Linda University Children’s Hospital.

Firma_ ______________________________________________________	 Fecha_ ______________________
	 Padre/Tutor

Firma_ ______________________________________________________	 Fecha_ ______________________
	 Padre/Tutor

Conecte por favor una fotografía de su niño aquí:
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Nombre del menor

Historial Médico
Médico familiar______________________________________________	 Teléfono_______________________

Alergias____________________________________________________________________________________

  Picaduras de insectos	   Afecc. cardíaca	   Resfríos frecuentes
  Picaduras de abejas	   Drogas	   Asma crónico
  Otras alergias	   Polinosis	   Diabetes
  Impedimento físico	   Epilepsia	   Dolor de cabeza
  Molestias estomacales frecuentes	   Bronquitis crónica	   Infecciones respiratorias
  Otro_____________________________________________ 		  crónicas

Fecha de la última vacuna contra el tétano_ _____________________________________________________

Fecha de la última vacunación de refuerzo_ _____________________________________________________

Fecha de la última prueba para la detección de tuberculosis________________________________________

¿Están al día las inmunizaciones de su hijo/a?	  Sí	  No

¿Alguna operación, lesión o enfermedad reciente?	  Sí	  No	 Fecha(s)_________________

Favor de explicar____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

¿Reacciones alérgicas a algún alimento, medicamento o al medio ambiente?_ _________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Por favor INDIQUE TODOS LOS MEDICAMENTOS que enviará con su hijo/a al campamento. Esto 
deberá incluir medicamentos con receta médica (ej. 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 estadía en el campamento, si fuera necesario

  Tylenol (Acetaminophen)	 Motrin (Ibuprofen)
Advil (Ibuprofen)	 Excedrin
Benadryl (Antihistamínicos)	 Cough Syrups (ej. Tylenol Cold, Robitussin, Sudafed)

Cold Medicines (i.e. Tylenol Cold, Robitussin, Sudafed)

  Otro_______________________________________
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Nombre del menor

Cuestionario para Padres
Nombre del niño______________________________________________	 Fecha de nacimiento____________

Etnicidad:   Caucásico    Afro Americano    Asiatico    Latino   Otro    Sexo:    Masculino   Femenino

Religión_ ____________________________ 	 Fecha de la muerte del hermano/a o padre/madre___________

Su nombre___________________________________________ 	 Relación con el menor__________________

A continuación, hay declaraciones que pueden o no aplicar a su hijo/a. Por favor indique con el número 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 atención 2 5

Comportamiento
Antes de 
la muerte Actualmente

1. Mi hijo/a busca atención.
2. Mi hijo/a llora fácilmente.
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 vacío y no se da cuenta de lo que pasa a su alrededor.
9. Mi hijo/a se queja frecuentemente de alguna enfermedad como náuseas o dolores de cabeza.
10. Mi hijo/a expresa la preocupación de que algo terrible le va a pasar a  

algún miembro de la familia o a el/ella.
11. Mi hijo/a es hiperactivo/a inquieto/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 rehúsa hablar o escuchar acerca de la persona que murió. N/A
17. Mi hijo/a dice que desea estar muerto/a o lejos de todo. N/A

Relaciones
Antes de 
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  

muerte de esta persona.
N/A

25 Mi hijo/a parece sentirse cómodo al hablarme acerca del familiar que murió. N/A

Página 1 of 4



LLUMCMKTG#CH-299-07/1207/1

Nombre del menor

Emociones
Antes de 
la muerte Actualmente

26. Mi hijo/a tiene el humor variable.
27. Puedo ver la tensión que se está acumulando en mi hijo/a.
28. Mi hijo/a explota emocionalmente.
29. Mi hijo/a tiene hábitos 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 fácilmente.
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 período 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 fácilmente.

Antes de 
la muerte Actualmente

Información General (Sí/No) Sí No Sí No
39. Mi hijo/a no parece estar aprendiendo como debería.
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, cirugía o accidente.

Currently
Mi hijo/a Sí No
47 …tiene una enfermedad mental.
48 …ha sido abusado/a física o sexualmente.
49 …tiene alergias o asma.
50 …tiene problemas auditivos, de la vista o del habla.
51 …asistió al funeral.
52 …está en terapia.
53 …actualmente toma medicamentos.

A continuación, hay declaraciones que pueden o no aplicar a su hijo/a. Por favor indique con el número 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
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Nombre del menor

54. ¿Cómo describiría el temperamento de su hijo/a antes de la muerte de la persona? (Indique todos los que aplican)
  Sociable      Amigable      Tranquilo      Tímido      Triste/Introvertido      Desobediente      Agresivo

55. ¿Cómo describiría el temperamento actual de su hijo/a? (Indique todos los que aplican)
  Sociable      Amigable      Tranquilo      Tímido      Triste/Introvertido      Desobediente      Agresivo

56. Describa las circunstancias de la muerte cómo, cuándo, dónde (use una hoja adicional si fuera necesario)

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

57. �Describa en detalle la relación del niño/a con la persona fallecida, y describa en forma detallada cómo ha sido afectada su vida por esta 
muerte. ¿Qué significa la muerte para su hijo/a? (use una hoja adicional si fuera necesario)

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

58. ¿Quién le dijo al niño/a acerca de la muerte?______________________________________________________________________________

59. �¿Tiene alguna necesidad nutricional específica su hijo/a? (ej. vegetariano/a) Por favor indique cuáles son y porqué. También déjenos 
saber cuáles son las comidas favoritas de su hijo/a y las que le disgustan.

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________________________________________________

Otros cambios en la vida del niño/a

60. ¿Divorcio o separación?_ ___________________________________________________________________ Fecha______________________

61. ¿Se mudan a una nueva comunidad?_ ________________________________________________________ Fecha______________________

62. ¿Se le está mudando algún amigo?___________________________________________________________ Fecha______________________

63. ¿Otras muertes? Si es así, ¿Quién?_ __________________________________________________________ Fecha______________________

64. ¿Se le ha muerto alguna mascota?____________________________________________________________ Fecha______________________

65. ¿Está cambiando de trabajo mamá o papá?_ ___________________________________________________ Fecha______________________

66. ¿Ha perdido el trabajo mamá o papá?_________________________________________________________ Fecha______________________

67. ¿Alguna pérdida, incendio o robo?_ __________________________________________________________ Fecha______________________
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Nombre del menor

68. ¿Otros cambios en la vida del niño/a?

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

69. ¿Cómo manejó el niño/a estos cambios?

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________________

Auto informe para padres
A continuación, hay declaraciones que posiblemente apliquen a usted. Por favor indique con el número apropiado cómo estas 
declaraciones describen su experiencia actual. Por favor conteste las preguntas a continuación 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 falleció había querido hacer.	 _ ______________

3. Aún lloro cuando pienso en la persona que murió.	 _ ______________

4. Aún ahora es doloroso recordar la persona que murió.	 _ ______________

5. �Aún me es difícil 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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Nombre del menor

Autorización y consentimiento para la toma de fotografías y publicación

Por medio de lapresente, el que suscribe autoriza al Loma Linda University Medical Center (LLUMC) y 
al Loma Linda University Children’s Hospital (LLUCH) a tomar fotografías o permitir que otras personas 
tomen fotografías.

Nombre_ __________________________________________________________________________________

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

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

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

El que suscribe celebra el presente acuerdo para ayudar a lograr objetivos científicos, educativos, 
caritativos, de tratamiento y de relaciones públicas, 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 LLUMC/
LLUCH y a sus sucesores y cesionarios respecto a cualquier demanda por daños y perjuicios o de 
resarcimiento que surja de las actividades autorizadas en este acuerdo. 

El término “fotografía”, según se lo utiliza en el acuerdo precedente, significará imágen en movimiento 
o imágen fija en cualquier formato o medio, incluso discos o cintas de video, grabaciones digitales o 
cualquier otro medio de grabación y reproducción de imágenes.

Fecha_ ______________________________	 Firma_________________________________________

	 Nombre en letra de imprenta_____________________

	 Número telefónico______________________________

Testigo______________________________	 Domicilio_____________________________________

	 ______________________________________________

	 Si una persona firma por un menor, indicar relación

	 ______________________________________________

Las fotografías se utilizarán para la promoción y publicidad de 
Camp Good Grief.
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S
ARAH HEYWARD, UNA NIÑA 
DE 11 años del Condado de 
Westchester, Nueva York, no 
pensó que extrañaría su hogar 
cuando fue al campamento. 
“Pero luego de algunos días, 

comencé a entender que no volvería a casa 
hasta dentro de un mes”, dice Sarah. Por 
suerte, una charla con su consejero apaciguó 
la ansiedad de Sarah. “Recibir cartas de casa 
también ayudó”, agrega.

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

Niños de casi cualquier edad que asisten 
a un campamento sienten una profunda 
nostalgia. La primera vez lejos de casa puede 
ser difícil. A continuación, presentamos 
la forma en que los padres pueden ayudar 
a sus niños 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 opinión, no 
se trata tanto de extrañar a mamá y papá, 
sino de extrañar los sentimientos de amor y 
seguridad que recibe en el hogar y establecer 
tales vínculos en el campamento lleva  
su tiempo.

 Al sugerir un período 
de prueba, usted sin 
darse cuenta puede estar 
saboteando ese proceso.

Un mejor mensaje, 
sugiere Maxson, es decirle: 
“Creo en ti y sé que al final te 
va a gustar el campamento”. 
Además, comente sus 
propias experiencias para 
superar la nostalgia 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 pánico 
instantáneo cuando llegue la 
primera carta con súplicas. 
“¡Ven a buscarme!”, dice 
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 está 
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 sí mismo”, expresa Maxson. “Que sus 
noticias sean optimistas pero no haga 
parecer de que su hijo/a se está perdiendo 
una gran diversión en casa”.

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

llegue al campamento, y además, deben 
escribir con frecuencia. Pero no importa 
cuánto extrañe a su hijo/a, no exagere estos 
sentimientos, dice el Dr. Kevin Kalikow, 
profesor adjunto clínico de psiquiatría 
infantil en el New York Medical College de 
Valhalla, Nueva York. “En su lugar, centre 
la atención en las experiencias que su hijo/

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

No exagere con 
paquetes. Los paquetes 
adecuados incluyen 
artículos pequeños 
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 mínimo. 
“El mensaje general 
para su hijo debe ser: ‘el 
campamento es tu regalo’, 
agrega. “Se comparte 
más calidez a través de 
una carta con genuinas 
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 días. 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. ■

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

Para acampantes 
disconformes

“A veces, el niño muestra un 
debilitamiento debido a que 
extraña su hogar”, expresa Ginny 
Maxson, del Lochearn Camp for 
Girls (Campamento Lochearn 
para niñas ).  
“No quiere despertarse, 
vestirse o comer”.

Cuando esto sucede, una 
llamada de consuelo por parte 
de sus padres puede ayudar a 
levantarles la depresión, dice 
Maxson. Sin embargo, si la 
nostalgia persiste, hable con 
el director del campamento. 
“Algunos niños no se sienten 
cómodos en el campamento”, 
observa el Dr. Kevin Kal-ikow 
de New York Medical College. 
“Predecir cómo se comportarán 
estos niños no es fácil”. Si no se 
puede resolver la situación, la 
mejor opción es acortar su estadía 
en el campamento.

Cómo enfrentar 

la ausencia 

de su hijo/a 

cuando se va a

un campamento

POR JODY CAYLIN

 ¡Ayúdenme, 
extraño mi hogar!

24	 SESAME STREET PARENTS	 JULIO/AGOSTO de 1996

AÑOS 
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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 cooperación y participación también son necesarias para asegurar que las actividades sean seguras.

Las personas necesitan aventuras. Lodestone 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 acuáticas, programas silvestres, ir de camping, escalar rocas, y 
cualquier programa en el cual el mal clima pueda afectar, o viajar en vehículos.

La seguridad es un elemento esencial de las actividades que ofrecemos y observamos las precauciones 
estándar. Nuestro programa de manejo de riesgo incluye requisitos para la selección del personal, 
capacitación y supervisión; pólizas y procedimientos de seguridad en forma escrita, y la revisión y 
retroinformación continuas con respecto a nuestros programas.  Mientras que anticipamos que nuestra 
supervisión de nivel profesional asegurará 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 declaración adjunta la cual 
confirma que han leído esta carta y que reconocen, asumen y aceptan los riesgos implicados con nuestros 
programas. Al firmar esta declaración, 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 Lodestone.

Tiene nuestra garantía 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 
pídale a algún miembro de nuestro personal que le explique plenamente antes de participar en  
alguna actividad.

¡Disfruten el programa!

	 __________________________________ 	
	 Nombre del campista

	 __________________________________ 	 ___________________________________
	 Nombre	 Firma de Participante o Padre

	 __________________________________ 	 ___________________________________
	 Domicilio	 Nombre de Organización o Programa
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Lodestone
Una división de lodestone adventures, inc.

HISTORIAL MEDICO E INFORMACIÓN PERSONAL
Proveer el historial médico y la información personal es opcional. La información contenida en este 
formulario es confidencial amenos que se necesite en una sala de emergencia. Esta información es 
importante para su seguridad, y no se usará como proceso de exploración para excluirlo del programa.

Nombre (letra de imprenta)______________________________________	 Sexo____________________________
Dirección_________________________________________________	 Peso____________________________
Ciudad, estado, código postal_________________________________	 Estatura_________________________
Teléfono (        )____________________________________________	 Edad*_ _________________________
Nombre de su médico_______________________________________
Dirección_________________________________________________	 Teléfono (        )__________________

EN CASO DE EMERGENCIA POR FAVOR PÓNGASE EN CONTACTO CON  
(debe ser el/la padre/madre o tutor si es un menor de edad)

Nombre_ _________________________________________________	 Relación_________________________
Dirección_________________________________________________	 Teléfono (        )__________________
Ha tenido algún problema con:
____ 	 Alergias	 _____	 Artritis	 ____ 	 Problemas de espalda
____ 	 Pérdida de balance	 _____	 Intestinos/vejiga	 ____ 	 Diabetes
____ 	 Trastorno de desarrollo	 _____	 Lesión en la cabeza	 ____ 	 Enfermadad/defecto del corazón
____ 	 Hemofilia	 _____	� Enfermedad pulmonar	 ____ 	 Enfermedad mental
____ 	 Retraso mental	 _____	 Ataques de epilepcia	 ____ 	 Derrame cerebral

Si indicó algo de lo mencionado anteriormente, por favor explique más a fondo________________________
__________________________________________________________________________________________
Medicamentos que actualmente esta usando:	 ¿Se los administra usted mismo?______ Sí	 _ _____No	
Nomre	 Propósito	 Instrucciones Especiales
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Por favor déjenos saber acerca de cualquier otra condición médica que usted considera deberíamos saber:	
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Por medio de la presente, otorgo mi autorización a Lodestone que obtenga atención médica y/o servicios 
hospitalarios que considere necesarios como tratamiento para cualquier lesión sufrida en el transcurso de 
algún programa de Lodestone. También completé el formulario antedicho a mi mejor conocimiento y he 
provisto toda la información 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



LLUMCMKTG#CH-299-07/1207/1

Nombre del menor

Correo
Encontramos que nuestros campistas prosperan con estimulo. La 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

✁

Correo


