HOJA INFORMATIVA DE COLORADO MILE HIGH CAMP, EASTER SEALS, BOEC Y EL PROGRAMA
DE LIDERAZGO DE 2013
iToda la informacidon que debe saber para asistir al CAMPAMENTO!

NO SE ACEPTARAN SOLICITUDES DESPUES DEL 1" de mayo de 2018.

Recibira una confirmacion por correo electronico cuando se haya recibido la solicitud. Incluya su direccién de correo electrénico en
los formularios.

Programas
Programa Edad Quiénes ¢ QUE se necesita?
Easter Seals Entre 7y 14 v' Campistas que padezcan un trastorno v' Paquete de Easter Seals
afos hemorragico v' Ejemplar de la tarjeta de seguro médico
v" Hermanos (anverso y reverso)
v___ Vacunas
B.O.EC Entre 12y 13 v' Campistas que padezcan un trastorno v Paquete de BOEC
afos hemorréagico v' Ejemplar de la tarjeta de seguro médico
v" Hermanos (anverso y reverso)
v" Vacunas
Liderazgo Entre 14y 18 v Paguete del programa de liderazgo
afios v" SOLO campistas que padezcan un v" Ejemplar de la tarjeta de seguro médico
trastorno hemorragico (anverso y reverso)
v" Vacunas

* Las edades indican cuantos afios tiene el campista el primer dia de campamento, es decir el 14 de julio de 2013*.
*Importante: HTC NO cuenta con el carné de vacunas de su hijo. Es responsabilidad del adulto brindar dichos datos en el
formulario de informacién médica o un ejemplar certificado por un médico.

Los formularios deben enviarse a: Fax: 888-246-1758, ATTN: Mile High
Camp

Correo electrénico: Info@cohemo.org

Correo postal: NHF Colorado

ATTN: Mile High Camp
1385 S. Colorado Blvd. Suite 610
Denver, CO 80222

CARGAOS: se debe efectuar un depésito no reembolsable de $25.00 por persona a la hora de entregar el o los formularios de
inscripcion. Complete todos los formularios para cada integrante de su familia que asista al campamento y envie el formulario
junto con el deposito a la direccidn que figura anteriormente, a mas tardar, el 1 de mayo de 2018. Inscribase cuanto antes ya que las
plazas se ocupan rapidamente. *Se pueden solicitar becas.

EXTIENDA LOS CHEQUES A FAVOR DE: NHF Colorado

FECHAS Y HORARIOS DEL CAMPAMENTO:

Fechas: del domingo 15 al viernes 20 de mayo de 2018
Fechas del programa de liderazgo: del viernes 13 al viernes 20 de mayo de 2018

Entrada: el domingo 15 de julio de 2018 desde la 1:00 a las 3:00 p.m. en Rocky Mountain Village, en Easter Seals

**|_os campistas del programa de LIDERAZGO deberéan registrarse en HTC el viernes 13 de julio al
mediodia.
Salida: viernes 20 de julio de 2018
A las 10:30 a.m. se celebrard una ceremonia de premios a la que los padres estan invitados a asistir.
La salida esta fijada entre las 12:00 y las 2:00 p.m. *Todos los campistas y sus padres deben haber abandonado la
propiedad, a mas tardar, a las 2 p.m.

TRANSPORTE:

Las familias de Colorado son responsables de llevar a sus hijos al campamento. Los campistas de Montana y Wyoming viajaran con
transporte ofrecido por Rocky Mountain Hemophilia & Bleeding Disorder Association. Comuniquese con el director ejecutivo, Brad Benne, para
hacer los arreglos de transporte correspondientes al (406) 600-2554 brad.rmhbda@gmail.com
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Nombre del campista

% @jl University of Colorado

Anschutz Medical Campus ’ WY Breckenridge
COLORADO CHAPTER ) 2 4. Outdoor
NATIONAL HEMOPHILIA FOUNDATION SchoolofMediclae Egster Secls ") Education
for all bleeding and clotting disorders Hemophilia and Thrombosis Center U = Center

CENTRO DE TRATAMIENTO CONTRA LA HEMOFILIAY LA TROMBOSIS
PROGRAMA DE LIDERAZGO DEL CAMPAMENTO DE VERANO

(Para los campistas que padezcan un trastorno hemorragico y que estén ingresando al 9™ grado hasta los que se

hayan graduado de la preparatoria esta primavera)

INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES

A continuacion figura una lista de materiales necesarios para participar en el programa del campamento de verano. Marque cada
articulo que ya haya incluido y envie este formulario junto con los formularios de inscripcion. Los formularios se deben entregar, a
mas tardar, el 1 de mayo de 2018.

**NO SE ACEPTARAN INSCRIPCIONES FUERA DEL PLAZO.

O

Complete el formulario de informacion médica para padres de las paginas 4 y 5.
Adjunte un ejemplar de la tarjeta de seguro médico del campista (anverso y reverso).
Carné de vacunas

Complete y firme el formulario de «Consentimiento de divulgacidn de informacién de salud segun la ley HIPAA» que figura
en la pagina 6. (No se olvide de firmar en las cuatro lineas.)

Pidale al médico de cabecera que complete y firme las paginas 7 y 8 de la evaluacion médica general. Si se ha fijado un
examen médico para después del 1 de junio, o su hijo ha ido a una clinica general dentro de un periodo anterior a un afio
antes de que empiece el campamento, incluya una nota dejando constancia de ello. Las consultas a una clinica general
sustituyen un examen médico general.

Complete y firme el formulario de «Exclusion de actividades en el campamento» que figura en la pagina 9.

Complete y firme el formulario de «Exencién de responsabilidad de la Universidad de Colorado» que figura en la pagina 10.
Complete y firme el formulario de exencién de Easter Seal Society of Colorado que figura en la pagina 11.

Incluir un cheque a favor de NHF Colorado por la cantidad de $ 25.00 por solicitud

Tamafio de la camiseta del campista: S M L XL Nifio / Adulto

Nombre y ndmero de teléfono del adulto o los adultos que vayan a recoger al campista.

Envie toda la documentacidn a una de las siguientes direcciones:
= Fax: 888-246-1758 ATTN: Mile High Camp
= Correo postal: NHF Colorado
ATTN: Mile High Camp
1385 S. Colorado Blvd. Suite 610
Denver, CO 80222



INFORMACION MEDICA
INFORMACION QUE DEBERAN COMPLETAR LOS PADRES

SECCION 1
NOMBRE DEL CAMPISTA: NOMBRE DEL PADRE:
DIRECCION: EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:
Grado que comienza a cursar en el otofio de 2013:
PESO: ALTURA:
NUMERO(S) DE TELEFONO: Alergias:
NOMBRE Y TELEFONO DE LA PERSONA DE CONTACTO EN CASO DE
EMERGENCIA:
NUMERO(S) DE TELEFONO MOVIL: NOMBRE, DIRECCION Y TELEFONO DEL MEDICO:
El de la madre:
El del padre:
CORREO ELECTRONICO DE LOS PADRES: CORREO ELECTRONICO DEL CAMPISTA (si corresponde):
SECCION 2

VACUNAS Y FECHAS DE VACUNACION

Las leyes del estado de Colorado exigen que haya constancia del carné de vacunas de todos los campistas. Anote las fechas en que se
administraron las vacunas. En caso de no saber las fechas, pregunteselas al médico de cabecera de su hijo. Los menores no pueden asistir al
campamento sin dicha informacion. NO basta con una marca de verificacion.

Vacuna antipoliomielitica

Vacuna contra el sarampion

Vacuna antirrubeodlica

Vacuna contra las paperas

Vacuna de refuerzo antidiftérica y
antitetanica

Vacuna contra la hepatitis B

Prueba de la tuberculina

SECCION 3 s/ su hijo no padece un trastorno hemorrdgico, pase directamente a la seccion 4.

INFORMACION DE DIAGNOSTICO

HEMOFILIA O TRASTORNO HEMORRAGICO (MARQUE CON UN CIRCULO) Sl NO En caso negativo, pase directamente a la seccion 4.
MARQUE CON UN CIRCULO: HemofiiaA  HemofiiaB  Enfermedad de von Willebrand Otra

NIVEL DE FACTOR %: INHIBIDOR: [ si [ NO

FECHA DE LA ULTIMA PRUEBA DE INHIBIDOR: VALOR DE BETHESDA:

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL TRASTORNO HEMORRAGICO

INFUSION INTRAVENOSA EN DOMICILIO: ] SI [J NO  EL PACIENTE SE ADMINISTRA EL MISMO LA INFUSION INTRAVENOSA  [] SI [] NO

SINO SE ADMINISTRA EL MISMO LA INFUSION INTRAVENOSA, SE LA ADMINISTRA:

NOMBRE DEL PRODUCTO DE LA INFUSION INTRAVENOSA:

METODO DE TRATAMIENTO (marque uno)

(] ASOLICITUD UNIDADES POR DOSIS: CANTIDAD APROXIMADA DE INFUSIONES INTRAVENOSAS AL
EXPRESA MES:
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(] TRATAMIENTO UNIDADES POR DOSIS Y FRECUENCIA CANTIDAD APROXIMADA DE INFUSIONES INTRAVENOSAS AL
PREVENTIVO MES:

SECCION 4

INFORMACION SOBRE MEDICAMENTOS Y ALERGIAS A LOS MEDICAMENTOS

INDIQUE LOS MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA'Y DE VENTA LIBRE ALERGIAS A MEDICAMENTOS O DE
INDIQUE EL NOMBRE, LA DOSIS Y LA FRECUENCIA DEL MEDICAMENTO | OTRO TIPO

[ ] NINGUNA

[ ] Si (INDIQUE A CONTINUACION)

OTROS PROBLEMAS MEDICOS (en caso de tener alguno, expliquelo detalladamente en la seccion
"COMENTARIOS")

[]SI[]NO Asma [ ] Si [ ] NO Cardiopatia

[ ]Si[]NO Nefropatia [ ]1SI[]NO Epilepsia (convulsiones)
| [ ] SI [ ] NO_Diabetes [ ISl [ ] NO_Alergias o rinitis alérgica

SECCION 5

OTRO TIPO DE INFORMACION

L] S[ [ ] NO ¢,Su hijo alguna vez se separd de sus padres o0 hermanos?

[]si ] NO En caso afirmativo, ¢ tuvo dificultades con la separacién? Explique mas detalladamente.

[] S[ [ ] NO ¢A su hijo le cuesta conciliar el suefio?

[] si [ ] NO ¢ Puede dormir en la litera de arriba?

[]sI[] NO ¢ Su hijo se orina en la cama?

En caso afirmativo, s cdmo maneja la situacion en el hogar?

C1si ] NO ¢ Su hijo tiene alguna limitacién fisica que le impida participar en las actividades del campamento? En caso
afirmativo, expliquela detalladamente.

C1si ] NO ¢ Su hijo tiene alguna restriccién alimenticia? Por ejemplo, en caso de ser vegetariano. En caso afirmativo,
expliquela detalladamente.

] S[ [ ] NO ¢,Su hijo tuvo alguna vez un problema psicoldgico o de comportamiento?

[]si ] NO ¢ Esta recibiendo actualmente tratamiento por dicho problema?
Si ha respondido afirmativamente a cada pregunta, describa cuéles son las mejores técnicas para hacer frente
al problema.

[]si [ NO ¢,Su hijo se ha estado internado o se ha sometido a alguna intervencién quirdrgica en el Gltimo afio? En caso

afirmativo, explique detalladamente.

SECCION 6

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO




18I [ NO ;Si el solicitante tiene seguro COMPANIA DE SEGURO MEDICO: NUMERO DE MEDICAID:
médico?

Teléfono:

Numero de grupo: Numero de suscriptor:

**Adjunte un ejemplar de su tarjeta de seguro (anverso y reverso) junto con este
formulario*

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA SEGUN LA LEY HIPPA:

Entiendo y reconozco que:

o El programa Mile High Camp es un programa médico auspiciado por el consejo rector de la Universidad de
Colorado, una entidad con personalidad juridica.

o EI campamento esta organizado conjuntamente por el personal y los voluntarios de Rocky Mountain
Village de Easter Seals de Colorado y UCDHTC.

o Los datos consignados en los formularios de inscripcion pueden ser informacién médica protegida acerca
de mi hijo y que dicha informacion se puede emplear y divulgar a otras organizaciones sanitarias a efectos
de tratamiento, operaciones sanitarias y pago de tratamiento médico mientras mi hijo asiste al
campamento.

o El personal y los voluntarios del Centro de Tratamiento contra la Hemofilia y Rocky Mountain Village
pueden tener acceso a toda la informacion que figura en la historia clinica o en los formularios de
inscripcion del campamento a fin de llevar a cabo el programa educativo.

v

Firma del padre, madre o tutor Fecha

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR UNA INFUSION INTRAVENOSA DE FACTOR DE COAGULACION: Solo para

pacientes que tengan hemofilia u otro trastorno hemorragico.
¢ Si mi hijo recibe infusiones preventivas de factor de coagulacion de forma regular, autorizo al personal de
enfermeria o a los médicos del Campamento a realizar la infusion mediante venopuncion en vez de usar el
catéter Port-a-Cath® en el caso de que tenga uno.

v

Firma del padre, madre o tutor Fecha

CONSENTIMIENTO PARA ENSENAR AL PACIENTE A REALIZARSE EL MISMO UNA INFUSION INTRAVENOSA: solo

para pacientes que tengan hemofilia.
e Autorizo al personal de enfermeria o0 a los médicos a ensefarle a mi hijo a realizarse una venopuncion por
si solo si consideran que esta capacitado y si su diagnéstico indica que es necesario.

v

Firma del padre, madre o tutor Fecha



A mi leal saber y entender, la informacion que figura en el presente formulario es correcta
y precisa.

v

Firma del padre, madre o tutor Fecha

NOMBRE Y NUMERO DE TELEFONO DE LOS ADULTOS QUE VAYAN A RECOGER AL CAMPISTA.,

EVALUACION MEDICA GENERAL
INFORMACION QUE DEBERA COMPLETAR EL MEDICO
Si el menor padece un trastorno hemorragico y ha consultado en la clinica general del Centro de Tratamiento
contra la Hemofilia y la Trombosis de la Universidad de Colorado, Denver entre el 13 de julio de 2017 y el 13
de julio de 2018, no es necesario completar este formulario.

Nombre del campista Fecha del ultimo examen
Alergias Presion arterial /
Peso kg o Ib Altura cmo pulg

Marque solo una opcion:
Trastorno hemorragico Sin trastorno hemorragico

Tipo de trastorno hemorragico (si corresponde)

Nivel
Estado del inhibidor Nivel Fecha de extraccién

Exploracion fisica

GENERAL NORMAL ANORMAL EXPLIQUE LAS ANOMALIAS

Cabeza y cuello
Ojos y orejas
Nariz y garganta
Pecho

Corazon



Abdomen
Piel
Linfatico
Neuroldgico
Ortopédico

Psicoldgico

ANTECEDENTES DE MEDICACION:

Medicamento Dosis Frecuencia

Describa si tiene problemas en las articulaciones o en las extremidades (articulaciones afectadas, hinchazon,
dolor u otra queja o inquietud que manifieste el paciente):

Indique las restricciones alimenticias:

Evaluacion de comportamiento: (Indique cualquier problema de comportamiento o psicolégico que sepa que
tiene el menor)

Comentarios:

Recomendaciones o exclusiones: (Indique las necesidades especiales o areas en las que hay que hacer énfasis
para el programa del campamento)

Firma del médico

Ndmero de teléfono



Formulario de consentimiento para el programa y actividades

Mi campista no tiene restricciones médicas y puede participar en todas las actividades.

(INICIALES)

S/ anotd sus iniciales arriba, vaya directamente a la seccion al final de la pdgina para firmar y fechar.

O BIEN

Marque las actividades en las que NO puede participar el campista por razones MEDICAS.

O PESCA

La Division de Pesca y Vida Silvestre de Colorado abastece nuestros
estanques de pesca. En el estanque superior se puede pescar desde
la orillay cuenta con dos muelles. Se proporciona el equipo.

(O MONTAR A CABALLO

Los campistas pueden cabalgar de a uno por vez. Una persona guia
el caballo y dos personas acompafian caminando (limite de peso:
225 |bs.) De ser necesario, un miembro del personal cabalgara con el
campista. Todas las cabalgatas se realizan en nuestro picadero
cerrado y completamente accesible.

(O TIROLESA Y PARED DE ESCALADA

Nuestra tirolesa es completamente accesible para todos los
campistas, hasta 250 Ibs. Las opciones para llegar a la tirolesa
incluyen un sistema de transporte o trepando la pared de escalada,
disefiada para ofrecer accesibilidad maxima a personas con
discapacidades.

(O DEPORTES

Los campistas disfrutaran de competencias amigables al aire libre en
una variedad de juegos y deportes donde participar es mas
importante que ganar.

O ACAMPAR DENTRO DE LA PROPIEDAD

Los campistas podran dormir en carpas o tiendas, preparar comidas
en cocinas de campafia y disfrutar de una fogata. Estaran bajo la
supervision de los consejeros y permaneceran dentro de la
propiedad del campamento.

(O NATACION

Nuestra piscina al aire libre se mantiene a 882 F, por lo que es muy
relajante para nuestros campistas. Se ofrecen actividades
recreativas. También contamos con un jacuzzi que se mantiene a
1029 F.

(O EXCURSIONES DURANTE EL DIA FUERA DE LA
PROPIEDAD

Las excursiones incluyen caminatas, pesca, el paseo en ferrocarril
Georgetown Loop, visitas a la mina, eventos deportivos y dias de
campo. Los campistas interesados se inscriben a diario y participan
en una loteria para determinar quién ira a las excursiones.

(O HORTICULTURA

Aprenderan destrezas practicas para sembrar y cultivar diferentes
verduras, flores y plantas. Los campistas también aprenderan sobre
plantas y especies autdctonas y exoticas.

Por el presente, reconozco y acepto que el campista mencionado anteriormente participara en actividades de campamento,
recreativas y al aire libre durante el programa de campamento de verano en Rocky Mountain Village. Entiendo que la
instruccidn y participacion se adaptara a las necesidades de aquellos que tengan discapacidades. También entiendo y acepto
gue el campista mencionado anteriormente puede participar en todas las actividades enumeradas arriba, a menos que se hayan
marcado.

FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR FECHA

[1 Al escribir su nombre en la linea anterior, usted acuerda aceptar los términos del documento
que antecede a través de una firma electronica. Marque la casilla para aceptar.



UNIVERSIDAD DE COLORADO, DENVER
EXENCION DE RESPONSABILIDAD, ASUNCION DE RIESGO Y RENUNCIA DE DERECHOS

NOMBRE DEL CAMPISTA

PROGRAMA: CAMPAMENTO DE HEMOFILIA MILE HIGH DE 2018 (DEL 15 AL 20 DE JULIO DE 2018) EN ROCKY MOUNTAIN
VILLAGE

Lea la informacién que figura a continuacién por completo antes de firmar. El objetivo de este documento es eximir al consejo rector de la
Universidad de Colorado, una entidad con personalidad juridica, que actia mediante el Centro de Tratamiento contra la Hemofilia y la
Trombosis (Hemophilia & Thrombosis Center, HTC), de toda responsabilidad que resulte de su participacion en las actividades del programa
mencionadas anteriormente y mediante el cual quien suscribe renuncia al derecho de reclamar por dafios y perjuicios contra dicha persona
juridica. Algunos ejemplos de actividades diarias son: artes y oficios, natacidn, equitacién, deportes y juegos, arqueria, campamento en el
predio, laboratorio de informética, softball, excursiones a pie, tenis, pesca, etc. Es posible que algunos campistas tengan la oportunidad de dar
un paseo por el dia, que es una excursion fuera de la propiedad del campamento. Véase el formulario de exclusién de actividad del
campamento.

En consideracion a los arreglos hechos por HTC a fin de permitirme y ayudarme a participar en las actividades del programa anteriormente
mencionadas, declaro que participo voluntariamente (al igual que mi hijo) en las actividades, entiendo y asumo los riesgos asociados y me
comprometo a ser responsable al participar en dichas actividades. Por el presente eximo, indemnizo y mantengo indemnes a los
administradores de la Universidad de Colorado, una entidad con personalidad juridica, asi como a sus funcionarios, representantes, empleados
y demas personas o0 entidades que actien en su nombre, asi como a los sucesores y cesionarios de todas las personas y entidades
anteriormente mencionadas, contra cualquier reclamo, demanda, costos y costas y acciones judiciales, conforme a derecho, segin el sistema
juridico que corresponda, que surja de cualquier siniestro, lesién corporal o discapacidad, por motivo de mi participacién en el programa
anteriormente mencionado.

Entiendo que soy exclusivamente responsable por cualquier costo que surja de lesiones corporales o discapacidades asi como dafio a la
propiedad provocado debido a la participacién de mi hijo en actos normales o inusuales relacionados con el programa anteriormente
mencionado.

Me consta que mi hijo goza de buena salud y declaro que su participacién en las actividades del programa anteriormente mencionado no
redundara en un perjuicio para su estado de salud actual. En caso de duda, consultaré a un médico.

El suscrito autoriza a que se realicen fotografias, videos o peliculas del solicitante durante el campamento, y que dichas fotografias, videos o
peliculas puedan aparecer en periddicos, revistas, la television, anuncios publicitarios 0 demas medios de comunicacion, asi como en el
vestibulo de la clinica o utilizarse en presentaciones de la clinica, de investigaciones o del programa por parte del personal de HTC.

Asimismo, el suscrito autoriza mediante el presente, en caso de emergencia o de que no se le pueda notificar por teléfono, la realizacion de
tratamientos médicos por parte del personal médico o del hospital seleccionado por el director del campamento o el personal de HTC. Dicha
autorizacién abarca el tratamiento médico que sea necesario o conveniente a criterio exclusivo del personal médico o del hospital. La atencion
médica puede consistir, entre otros, en exdmenes, tratamientos, vacunas, inyecciones, anestesia, intervenciones quirdrgicas y demas
procedimientos.

He tenido suficiente tiempo para analizar lo dispuesto en este documento y de asesorarme con respecto a su significado, lo he leido
detenidamente y lo entiendo en tu totalidad, por lo cual me comprometo a cumplir con las disposiciones del presente. Después de deliberarlo
detenidamente, manifiesto mi conformidad con lo dispuesto en este documento de exencidn de responsabilidad, asuncion de riesgo y renuncia
de derechos. Si el participante es menor de 18 afios, el padre, madre o tutor debe aceptar los términos y condiciones del presente documento
y brindar la autorizacion para que el menor participe en el programa.

FIRMA: Padre, madre o tutor Fecha



FORMULARIO DE ACUERDO, CONSENTIMIENTO, RENUNCIA DE DERECHOS Y EXENCION DE RESPONSABILIDAD
EASTER SEAL SOCIETY OF COLORADO

NOMBRE DEL CAMPISTA

PROGRAMA: CAMPAMENTO DE HEMOFILIA DE MILE HIGH DE 2018 (DEL 15 AL 20 DE JULIO DE 2018) EN ROCKY MOUNTAIN VILLAGE

En el entendido de que Easter Seal Society of Colorado haré todo lo que esté a su alcance para prevenir accidentes, lesiones y demés
incidentes, declaro lo siguiente:

El suscrito acepta indemnizar y mantener indemne a Easter Seals Colorado-Rocky Mountain Village por cualquier reclamo, demanda, costos y
costas a los que Easter Seals Colorado pueda enfrentarse como resultado de cualquier reclamo, accién legal, demanda o sentencia en su
contra que resulte de la asistencia del solicitante al campamento. Téngase en cuenta que de lo anterior no se desprende que deba
indemnizarse a Easter Seals Colorado de cualquier acto de negligencia o culposo de su parte, sus funcionarios, representantes o empleados.

El suscrito autoriza a que se realicen fotografias, videos o peliculas del solicitante durante el campamento, y que dichas fotografias, videos o
peliculas puedan aparecer en periodicos, revistas, la television, anuncios publicitarios 0 demas medios de comunicacion.

Asimismo, el suscrito autoriza mediante el presente, en caso de emergencia o de que no se le pueda notificar por teléfono, la realizacién de
tratamientos médicos por parte del personal médico o del hospital seleccionado por el director del campamento. Dicha autorizacién abarca el
tratamiento médico que sea necesario 0 conveniente a criterio exclusivo del personal médico o del hospital. La atencion médica puede
consistir, entre otros, en exdmenes, tratamientos, vacunas, inyecciones, anestesia, intervenciones quirdrgicas y demas procedimientos.

El suscrito consiente por el presente que el solicitante participe en las actividades del campamento (salvo las que estén restringidas).
Asimismo, autoriza a que el solicitante se suba a vehiculos conducidos o alquilados por Easter Seals Colorado-Rocky Mountain Village.

El suscrito reconoce que el director del campamento tiene el derecho y discrecionalidad absoluta de interrumpir la estancia de un campista en
cualquier momento debido a medidas disciplinarias 0 médicas que pudieran poner en peligro a los demas campistas o la salud y seguridad de
terceros en el campamento y su propiedad. Asimismo, se compromete a recoger al campista inmediatamente después de que se le notifique de
dicha interrupcién. (Los padres deben hablar de las expectativas de comportamiento de acuerdo con lo dispuesto en este documento
con el menor.)

El suscrito entiende que no se le permite llevar al solicitante a Rocky Mountain Village en caso de haber sido expuesto a una enfermedad
contagiosa tres (3) semanas antes de la fecha de inicio del campamento y que debera notificar a Rocky Mountain Village si ocurre dicha
situacion.

Si ofra persona que no sea el suscrito recoge al menor al terminar el campamento, dicho tercero debe presentar una autorizacién por escrito
firmada por el suscrito. Por el presente autorizo a (nombre, direccion y teléfono)

arecoger al campista.

Indique el nombre de alguna persona en particular que NO quiera que recoja a su hijo.

En fe de lo cual, firmo el presente acuerdo, consentimiento y exencion de responsabilidad el dia:

FIRMA: Padre, madre o tutor Fecha
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LISTA DE MATERIALES PARA EL CAMPAMENTO DE 2018

ARTICULOS PERSONALES OBLIGATORIOS

[J Empaque sus pertenencias en un maletin o un bolso.

[ Cepillo y pasta de dientes

L1 Jabon

[1 Champu

[ Desodorante

[ Locidn

L1 Peine o cepillo

[] Humectante labial 0 manteca de cacao (con factor
de proteccion solar 15)

[ Botella de agua

[ Pijamas u otro tipo de vestimenta para dormir

L] 2 o 3 pares de pantaloncillos

[1 2 o 3 pares de pantalones largos o pantalones para
hacer ejercicio

[J Cinturones, de ser necesarios

L] 3 0 4 camisetas

[ 2 camisas de manga larga (se aceptan las camisetas
de cuello alto)

[ Suéter

[1 Chaqueta abrigada

[] Sombrero y guantes abrigados (las tardes pueden
refrescar, especialmente si llueve)

L] IMPERMEABLES O PONCHOS. ESTE
ARTICULO ES OBLIGATORIO.

L1 Filtro solar (con un factor de proteccion solar
minimo de 15)

[J Lentes de sol

[1 Sombrero o gorra para protegerse del sol

L1 Traje de bafio

[1 Gafas para nadar, tapones para los oidos, de ser
necesarios

[ Toalla de playa grande (para la piscina)

[ 2 toallas de bafio y de mano (para las duchas)

[1 7 u 8 prendas de ropa interior

L1 7 u 8 pares de calcetines

[J Sandalias

[ 2 pares de zapatillas (de suela dura, idoneas para
andar a caballo)

[ 1 par de botas de montafia (si ya tiene)

[] Linterna con baterias nuevas

[J Mochila o cangurera (rifionera) para guardar las
pertenencias mientras se traslada por el
campamento durante la semana

[ Saco de dormir

1 Colchoneta (campistas de BOEC y del programa de
liderazgo)

1 Almohada y funda para la almohada

[] Sabanas de dos plazas (ajustables)

IMPORTANTE: el campamento no proporciona ropa

de cama ni almohadas.

ARTICULOS PERSONALES OPCIONALES

[ Cafia y equipamiento de pescar

[] Céamara desechable, con el nombre del menor
escrito en la cAmara

L] Libros, para leer durante el tiempo libre o de noche

] Guantes de baseball, si tiene

[J Raqueta de tenis, si tiene

[ Naipes o fichas de domin, si lo desea

MATERIAL MEDICO

[0 CONCENTRADOS DE FACTOR

» Si tiene como rutina administrarse infusiones
intravenosas, traiga las dosis correspondientes para
las semana ademas de una dosis adicional.

» Traiga una dosis de emergencia si no tiene como
rutina administrarse infusiones intravenosas.

> NO TRAIGA LOS MATERIALES MEDICOS
PARA REALIZAR LAS INFUSIONES
INTRAVENOSAS, a menos que sean especiales.
El personal de enfermeria de HTC dispondra de los
materiales necesarios en el Health Lodge.

1 ATOMIZADOR NASAL STIMATE® E
INYECCION DE DDAVP (1-deamino-8-D-
arginina-Vasopresina) , si necesita estos
medicamentos para tratar los episodios
hemorragicos

[ EL RESTO DE LOS MEDICAMENTOS que
tome, entre otros, vitaminas, antialergénicos, etc.

|
RECORDATORIOS

PONGA UNA ETIQUETA CON EL NOMBRE DEL CAMPISTA
EN TODAS LAS PRENDAS DE VESTIR Y LOS ARTICULOS
PERSONALES. De este modo, para el personal y los consejeros
serd mas fécil encontrar los articulos extraviados. Colorado
Easter Seal Society y HTC no se hacen responsables por los
articulos perdidos o robados. Tenga esto en cuenta cuando
prepare el bolso con los articulos personales. LOS EQUIPOS
ELECTRONICOS (teléfonos moviles, iPods, iPads, gameboys,
DS, etc.) NO ESTAN PERMITIDOS EN EL CAMPAMENTO.
Se quitaran todos los dispositivos de las cabafias y se guardaran
en el Health Lodge hasta el final de la semana. No envie a su
hijo con estos prod
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