
Campamento de Verano de SJN Julio 25-29, 2022 : Historial de Salud y Formulario 

de Autorización del Participante   
Por favor solo utilizar tinta azul o tinta negra para rellenar.                     PHENOMENA 

Sección I: Información de Contacto 

Nombre del Participante: _________________________________________________________  Apodo: ____________
                                       Primer nombre                  INICIAL DE SEGUNDO NOMBRE    apellido 

 
Fecha de Nacimiento: _____/_____/__________      Edad:    ________       Genero:   □ Masculino   □ Femenino 
   MES DIA AÑO  

 
Grado (Otoño 2022): _______ Escuela: _________________ Talla de Camisa:   Niño/Adulto S  M  L  XL 
 
Dirección de casa: _______________________________________________________________________________ 
                    CALLE      CIUDAD    ESTADO Zip 

 
Nombre del Padre/ Guardián: _____________________________________________  Relación: ___________________ 
                                                     nombre    apellido 

 
Teléfono del Padre/ Guardián:    _____________________________________________  □ Casa     □ Celular    □ Trabajo 
 

 
Correo Electrónico de Padre/ Guardián: ________________________________________________________________ 
 

 
Nombre del Contacto de Emergencia: ___________________________________________  Relación: ______________ 
(si no hemos podido contactar al padre/ guardián)                    nombre   apellido 

 
Teléfono del Contacto de Emergencia: _________________________________________  □ Casa    □ Celular   □ Trabajo 
 
Seleccione una palabra clave para ser utilizado por aquellos recogiendo a su(s) hijo(s):   __________________________ 
 

Para garantizar la seguridad de nuestros niños pedimos que toda persona (incluyendo a los padres) recogiendo 
a su(s) hijo(s) proporcionen esta palabra clave a nuestro voluntario de salida antes que el niño salga. Por favor 
informen a los que transportaran a sus hijos de esta palabra clave que a sido seleccionada. Solo una palabra 
clava por familia es necesaria. Por favor seleccione la misa palabra clave para cada uno de sus hijos. 
 
Por favor escriba abajo cualquier individuo que NO ESTA AUTORIZADO a recoger a su hijo del campamento: 
 
Nombre:__________________________________________________  Relación: ______________________________ 
      NOMBRE    APELLIDO 

 
Nombre: __________________________________________________  Relación: ______________________________ 
      NOMBRE    APELLIDO 

 
Razones (opcional): ________________________________________________________________________________ 

Sección II: Información del Seguro de Salud 

El participante esta cubierto por el seguro medico/ seguro de hospital de la familia?  □ Si □ No 
 
Nombre del Seguro:_____ ___________________________________________________________________________ 
 
# de Grupo: ____________________________________  # de Miembro: _____________________________________ 
 
Nombre del Titular de la Póliza: ____________________________________________  Relación: __________________ 
                                                                       NOMBRE                    APELLIDO 



Nombre del Participante: ______________________________________   Fecha de Nacimiento:  ____/_____/_______ 
 

Sección III: Historial de Salud 

Por favor sepan que valoramos su privacidad. La información del Historial de Salud esta disponible solo para el equipo 
de Primeros Auxilios y de nuestro personal. 
 

El participante tiene un historial de lo siguiente: 
 

□ 1. Asma   □ 2. Diabetes   □ 3. Convulsiones  □ 4. Mareos 
 

□ 5. Dolores de Cabeza  □ 6. Defecto del Corazón □ 7. Alergias   □ 8. Lesión Reciente 
 

Por favor escriba el numero y proporcione una explicación de los elementos seleccionados: ______________________ 
 

_________________________________________________________________________________________________ 

Sección IV: Medicamentos 

Si un padre o guardián del participante es incapaz de estar presente para administrar cualquier medicamento necesario, solamente 
un Miembro del Personal de SJN o un Voluntario de Primeros Auxilios del Campamento de SJN puede administrar la medicación 
conforme a esta autorización. 
 

Instrucciones escritas directamente del medico del niño deben ser proporcionados y deben declarar lo siguiente: 
1. El nombre del niño; 
2. El nombre del medicamento; 
3. La dosis adecuada de la medicación; 
4. El propósito de la medicación;  
5. La hora del día/ circunstancia en las que el medicamento debe ser administrado; 
6. El numero previsto de días que el medicamento debe ser administrado; y 
7. Los posibles efectos secundarios de la medicación. 
 

Todo medicamento deber estar en un recipiente debidamente etiquetado por la farmacia o el medico del niño y debe ser recogido 
con el niño al final del día. Si un niño tiene una condición que podría requerir medicamentos en caso de emergencia (por ejemplo 
en el caso de una reacción alérgica o un ataque de asma) el padre del niño o guardián legal debe proporcionar toda la información 
necesaria y entrenar o dar instrucciones al personal/ voluntario que estaría responsable de la administrar de tal medicación o de 
realizar de este tipo de procedimiento medico. 

Sección V: Liberación 

Como padre y / o tutor legal, sigo siendo legalmente responsable de cualquier acción personal tomada por el menor mencionado anteriormente. Estoy de 
acuerdo en mi nombre, el hijo menor mencionado anteriormente, nuestros herederos, sucesores y cesionarios, mantener indemne y defender a la Diócesis 
Católica Romana de Charlotte, sus funcionarios, directores, empleados, acompañantes, representantes y agentes, y cualquier otra entidad o institución 
participante, sus empleados y agentes, acompañantes o representantes asociados con las actividades, de cualquier reclamo que surja de o en conexión con 
el niño mencionado anteriormente que participa en las actividades, o en conexión con cualquier enfermedad o lesión (incluida la muerte) y / o el costo del 
tratamiento médico en relación con el mismo, sin limitación, y acepto compensar a la entidad o institución supervisora, sus funcionarios, directores y 
agentes, y la Diócesis Católica Romana de Charlotte, sus funcionarios, directores, empleados, acompañantes, representantes y agentes asociados con las 
actividades por los honorarios y gastos razonables de abogados en los que puedan incurrir en cualquier acción entablada contra ellos como resultado 
de tal jurado o daño. Con la excepción de lo anterior, por la presente garantizo que, a mi leal saber y entender, mi hijo goza de buena salud y asumo toda 
la responsabilidad por la salud de mi hijo. Doy mi permiso para que el niño mencionado anteriormente, en caso de una emergencia, sea llevado a un médico 
y / o al hospital por el supervisor a cargo o por un adulto autorizado por el supervisor a cargo. Entiendo que se harán todos los esfuerzos razonables 
para contactarme. Sin embargo, si no pueden comunicarse conmigo, por la presente doy permiso al médico seleccionado por dicho adulto para que 
hospitalice y asegure el tratamiento adecuado (incluida la cirugía) para el niño mencionado anteriormente; y para la divulgación de registros médicos al 
personal médico. El costo de cualquier atención médica o tratamiento obtenido para el beneficio del niño mencionado anteriormente será mi gasto y no 
será pagado por la Diócesis Católica Romana de Charlotte. Autorizo a la Iglesia St. John Neumann y a la Diócesis de Charlotte a usar fotos o videos de mi 
hijo tomados durante el Campamento de Verano de SJN con fines promocionales. 

 
Firma de Padre/ Guardián:     ______________________________________________     Fecha: ___________________ 

Seccion VI :  Selección de Campamento y Pago                                                                     

Por favor seleccione con 1 la primera option de su hijo 

______ Arte: Pintura, Fotografía y mas! 

______STEM: Ciencias, tecnologia, ingeniería y matemáticas! 

______DEPORTES: Fútbo; Americano! 

En persona: pago es necesario al momento 
de registración En-línea: pago debe ser recibi-
do dentro de 5 días o arriesgarse a perder 
espacio. Mandar forma a Kelly@4sjnc.org. 

Costo: $40 
Pagado: ____/____/2022 
Método: __________ 

Solo uso 

de oficina 
 

 


