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Mes/ día /año Mes/ día /año 

 fechas asistirán al campamento de:     

Nombre de Estudiante 
Nombre Segundo Nombre Apellido 

  Hombre  Mujer Fecha de Nac. Edad al llegar al campamento 
Mes/ día /año
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roup_____________ 
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Last 

A los padres/tutores: siga las instrucciones a continuación.
Adjunte información adicional si es necesario.

1)Complete las páginas 1, 2 y 3 de este Formulario de Historial de Salud (Forma 1)

Direccion: Dirección Ciudad Estado Codigo Postal 

Padre/tutor con custodia legal a ser contactada en caso de enfermedad o lesión: 
Relación 

Nombre: a estudiante:  Teléfonos preferidos ( ) ( )_ 
correo electrónico: 

Direccion de casa:  
(si es diferente de arriba) Direccion Ciudad Estado Codigo Postal 
Segundo padre/tutor u otro contacto de emergencia: 

Relación 
Nombre: a estudiante:  Teléfonos preferido ( ) ( )_ 

correo electrónico: 

Contacto adicional en caso de que no se puedan alcanzar los padres/tutores/tutores: 

Relación 
Name(s): a estudiante::  Teléfonos preferido ( ) (_ ) 

Alergias: 
 No hay alergias conocidas.
 Este estudiante es alérgico a  Alimento   Medicina    el medio ambiente (picaduras de insectos, fiebre del heno, etc.)    
 Otro (describe a continuación a qué es alérgico el estudiante y la reacción vista).

Dieta/nutricion  
 El estudiante come una dieta regular  El estudiante come una dieta vegetariana.

Restricciones físicas:   
 He revisado el programa y las actividades del campamento y siento que el estudiante puede participar sin restricciones.
 He revisado el programa y las actividades del campamento y siento que el estudiante puede participar con las siguientes restricciones o adaptaciones.. 

 (Por favor describa)

Información de seguro médico

El estudiante está cubierto por un seguro médico:                       Si     No 

Incluya una copia de su seguro y tarjetas de receta si corresponde; Copie ambos lados de la tarjeta para que la información sea legible. 

____ Número de póliza ____________     Compañía de seguro de salud 

Suscriptor   Número de teléfono de la compañía de salud ________ 

Proveedor de recetas ________________________________ Número de póliza _____________________________________      

Suscriptor______________________________________       Número de teléfono del proveedor     _________________________________ 

Autorización de padres/tutores para la atención médica: 

Este historial de salud es correcto y refleja con precisión el estado de salud del estudiante con el que se refiere. La persona descrita tiene permiso para participar en 
todas las actividades del campamento, excepto según lo señalado por mí y/o un médico examinador. Doy permiso al médico seleccionado por el campamento para 
ordenar radiografías, pruebas de rutina y tratamiento relacionado con la salud de mi hijo tanto para la atención médica de rutina como en situaciones de 
emergencia. Si no me pueden contactar en una emergencia, le doy mi permiso al médico para hospitalizar, asegurar un tratamiento adecuado y ordenar inyección, 
anestesia o cirugía para este niño. Entiendo que la información sobre este formulario se compartirá en función de la 'necesidad de saber' con el personal del 
campamento. Doy permiso para fotocopiar este formulario. Además, el campamento tiene permiso para obtener una copia del historial de salud de mi hijo de 
proveedores que tratan a mi hijo y estos proveedores pueden hablar con el personal del programa sobre el estado de salud de mi hijo.

Relación Firma del padre/tutor 
de la custodia   Fecha:  a estudiante: 

Si por razones religiosas u otras razones no puede firmar esto, comuníquese con el campamento para obtener una exención legal que debe firmarse para asistir. Pagina 1/3
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Formulario de historial de salud 1 Nombre de Estudiante:
Nombre Segundo Nombre Apellido 

Fecha de 
Nacimiento: Mes/día/año

Historial de inmunización: Proporcione el mes y el año para cada inmunización. Las inmunizaciones con una estrella deben ser actuales. Las copias de 
los formularios de inmunización de los proveedores de atención médica o el gobierno estatal o local son aceptables; adjunte a este formulario.

Inmunización Dosis 1 
Mes/año 

Dosis 2 
Mes/año 

Dosis 3 
Mes/año 

Dosis 4 
Mes/año 

Dosis 5 
Mes/año 

Dosis más reciente 
Mes/año 

Dipteria, tétanos, tos ferina , (DTaP) or 
(TdaP) 
Refuerzo contra el tétanos  (dT) 
or (TdaP) 
Paperas, sarampión, rubéola 
(MMR) 
Polio(IPV) 

Haemophilus influenza tipo B (HIB) 

Neumocócica(PCV) 

Hepatitis B 

Hepatitis A 

Varicela  ha tenido varicela
Fecha:

Meningitis meningocócica (MCV4) 

Tuberculosis (TB) prueba Fecha:  Negativo   Positivo

Si su estudiante no ha sido completamente inmunizado, firme la siguiente declaración: entiendo y acepto los riesgos de que mi hijo no esté 
completamente inmunizado.

Firma del padre/tutor                                                                                                                                                           Relación 
de la custodia : _____________________________________________________Fecha: ___________________     a estudiante: _______________________ 

 

Medicamento:   Este estudiante no tomará ningún medicamento diario mientras asistirá al campamento.
Este estudiante tomará los siguientes medicamentos diarios mientras esté en el campamento:

'Medicación' es cualquier sustancia que una persona toma para mantener y/o mejorar su salud.  Todos los medicamentos deben ser recetados por 
un médico con licencia.  Todos los medicamentos deben permanecer en los contenedores originales con etiquetas que muestran el nombre 
del niño y la información de dosificación.
Proporcione suficiente de cada medicamento para durar todo el tiempo que la caravana estará en el campamento. 

Los siguientes medicamentos sin receta pueden almacenarse en el Centro de Salud del Campamento y se utilizan según sea necesario para manejar 
enfermedades y lesiones. Cruce a los que NO se debe dar al alumno.

Paracetamol (Tylenol) 
Descongestionante de fenilefrina (Sudafed PE) 
Antihistamínico/medicamento para la alergia 
Antihistamínico (Benadryl)                    
Spray de dolor de garganta 
Champú o crema de piojos (Nix o Elimite) 
Loción de calamina
Laxantes para el estreñimiento (Ex-Lax) 

Ibuprofeno (Advil, Motrin) 
Descongestionante pseudoefedrina (Sudafed) 
Jarabe para la tos (Robitussin) Difenhidramina                
Jarabe de tos dextrometorfano (Robitussin DM)  
Pastillas para la tos genéricas
Crema antibiótica 
Áloe
Subsalicilato de bismuto para diarrea (Kaopectate, Pepto-Bismol)
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Medicamento Fecha iniciada Razón para tomarlo A tomar en el Cantidad o dosis dada Cómo se debe tomar
 Desayuno
 Almuerzo
 Cena
 A dormir

 Desayuno
 Almuerzo
 Cena
Bedtime
 
 Desayuno
 Almuerzo
 Cena
 A dormir

Desarrollado y revisado por: American Camp Association, American 
Academy of Pediatrics Council on School Health, * Association of Camp 
Nurses



Formulario de historial de salud 1 Nombre de estudiante:
Nombre Segundo Nombre  Apellido 

Fecha de 
nacimiento: Mes/día/año

Historial de salud general: verifique 'sí' o 'no' para cada declaración. Explique las respuestas "Sí" a continuación. 

El estudiante: 
1. ¿Ha sido hospitalizado? Si  No 11. ¿Tiene desmayos o mareos? Si  No

2. ¿Se sometió a una cirugía? Si  No 12. ¿Se desmayó/tuvo dolor en el pecho durante el ejercicio? Si  No

3. ¿Tiene enfermedad recurrente/crónica? Si  No 13. ¿Ha tenido mononucleosis ('mono') durante los
últimos 12 meses? Si  No

4. ¿Tuvo una enfermedad infecciosa reciente? Si  No 14. Si es mujer, ¿ha tenido problemas con los períodos/menstruación? Si  No

5. ¿Tuvo una lesión reciente? Si  No 15. ¿Tiene problemas con quedarse dormido/sonambulismo? Si  No

6. ¿Tenía asma/sibilancias/falta de aliento? Si  No 16.¿Alguna vez tuvo problemas de espalda/articulación? Si  No

7. ¿Tiene diabetes? Si  No 17. ¿Tiene una historia de mojar la cama? Si  No

8. ¿Tenía convulsiones? Si  No 18. ¿Tiene problemas con la diarrea/estreñimiento? Si  No

9. ¿Ha tenido dolores de cabeza? Si  No 19. ¿Tiene algún problema de piel? Si  No

10. ¿Usa lentes, contactos o gafas protectores? Si  No 20. ¿Viajó fuera del país en los últimos 9 meses? Si  No

Explique las respuestas de "sí" en el espacio a continuación, señalando el número de preguntas. Para viajes fuera del país, por favor nombra a los 
países visitados y fechas de viaje.

Salud mental, emocional y social: Verifique 'Sí' o 'No' para cada declaración. 

El estudiante: 

1. ¿Alguna vez ha sido tratado por trastorno por déficit de atención (ADD) o trastorno por déficit de atención/hiperactividad (AD/HD)? ……………................ Si No 

2. ¿Alguna vez ha sido tratado por dificultades emocionales o de comportamiento o un trastorno alimentario? ……...................................................  Si    No 

3. Durante los últimos 12 meses, ¿visto a un profesional para abordar las preocupaciones de salud mental/emocional?………….…………………….. Si No 

4. ¿Tuvo un evento de vida significativo que continúa afectando la vida del estudiante? ....................................................................................................  Si No 
(Historia de abuso, muerte de un ser querido, cambio familiar, adopción, cuidado de crianza, nuevo hermano, sobrevivió a un desastre, otros)

Explique las respuestas de "sí" en el espacio a continuación, el campamento puede contactarlo para obtener información adicional.

 Tel: ( _) 

 Tel: ( _) _ 

Proveedores de servicios de salud: 

       Nombre del médico principal: 

Nombre del dentista:  

Nombre del ortodoncista:   Tel: ( _) 

¿Qué hemos olvidado preguntar? Proporcione en el espacio debajo de cualquier información adicional sobre la salud del estudiante que crea importante o 
que pueda afectar la capacidad del estudiante para participar plenamente en el programa del campamento. Adjunte información adicional si es necesario.
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ESTA PÁGINA SE DEJÓ EN BLANCO INTENCIONALMENTE 



Caravana de Pascua
ACUERDO DE CÓDIGO DE CONDUCTA

DFEO busca brindar experiencias divertidas, seguras y satisfactorias para los jóvenes. Es 

de su propia conducta personal. Especí�camente, debe aceptar cumplir con las siguientes 

1.

C. Cigarrillos
D. Armas de cualquier tipo

2.
3. Entiendo que si rompo alguna de las reglas anteriores, DFEO y sus consejeros de

campamento noti�carán a mis padres y me enviarán a casa de inmediato.
.

transporte a casa, y que no se emitirá ningún reembolso por la tarifa.

Formulario de consentimiento fotográfico
A cambio de sus representantes legales, sucesores y cesionarios, o aquellos para quienes actúa, y 
todas las personas y corporaciones que actúan con su permiso o bajo su autoridad, el derecho y 
permiso absolutos para tomar, registrar, usar y publicar fotografías de o en relación con el 
nombre del niño a continuación, en su totalidad, en parte o en conjunto, en cualquiera y todos 
los medios, para �nes de arte, publicidad, educación o promoción de la Fundación Downey para 
Oportunidades Educativas, o para cualquier otro propósito consistente con la misión DFEO.

Acepto que la fotografía pase a ser propiedad exclusiva de la Fundación Downey para 
Oportunidades Educativas y renuncio a todos los derechos sobre la misma. Renuncio a todos los 
derechos de inspeccionar y/o aprobar cualquier texto que pueda usarse junto con la fotografía y 
el uso al que pueda aplicarse. 

Declaro que soy mayor de dieciocho (18) años y que he leído lo anterior y entiendo 
completamente su contenido. Esta liberación será vinculante para mí, mis herederos, 
representantes legales y cesionarios. 

Ninguna modi�cación de este acuerdo tendrá ningún efecto a menos que se haga por escrito y 
esté �rmada por todas las partes en el acuerdo. Las fotos son para el programa de la Caravana de 
Pascua que se lleva a cabo en la semana del 28 de marzo al 4 de abril de 2024.
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