Brewster Boys & Girls Club

BOYS & GIRLS CLUBS -
OF SNOHOMISH COUNTY 601 West Cliff Ave. E/%revvster, WA 98812
Teléfono: 509-689-1192

www.bgcsc.org

Brewster Boys & Girls Club
CAMPAMENTO DE VERANO 2023

COMIENZA EL LUNES 19 DE JUNIO

La misidon de Boys & Girls Club es permitir que todos los jovenes, especialmente aquellos que
mas nos necesitan, alcancen su maximo potencial como ciudadanos productivos, solidarios y
responsables. Nuestros programas de verano reducen la pérdida de aprendizaje durante el
verano, ayudan a los jovenes a desarrollar estilos de vida saludables y ensefian buen caracter y
ciudadanfa. jUnete a la diversién este verano!

FIJACION DE PRECIOS:

$60/semana por 1 nifio -« $90/semana por 2 nifios - $130/semana por 3 nifios

EVENTOS Y ACTIVIDADES:

jUn viaje alrededor del mundo cada semana mientras “visitamos” y aprendemos
sobre un nuevo pais y su comida, animales y deportes!

HORAS:
LUNES - VIERNES 6:00 AM - 6:00 PM

Para preguntas o mds informacion contactar Elizabeth Shepard at eshepard@bgcsc.org



Brewster Boys & Girls Club

BOYS & GIRLS CLUBS -
OF SNOHOMISH COUNTY 601 West Cliff Ave. E/%revvster, WA 98812
Teléfono: 509-689-1192

www.bgcsc.org

Brewster Boys & Girls Club
CAMPAMENTO DE VERANO 2023

El nombre del nifio: Grado en 2023:

Nombre de los padres:

DIRECCION:

Ciudad: Zip:

Teléfono de casa: Teléfono movil: Trabajar:

direccidn de correo electrénico:

¢Tu hijo puede nadar? Si [[] No []

alergias: No [ ] Si(lista): []

* Medicamentos: Si [ | No [ ] *Necesidades nutricionales: Si [ | No [ ]

talla de camiseta: [ ] YS Clvym LIyt [Jvyxo C1As Clam [ AL ] AXL

* Si respondié que si, debe completar papeleo por separado dos dias habiles antes del primer dia del campista.

Ellugar de su hijo no estard asegurado sin un paquete de registro completo. Los paquetes estan disponibles en
linea en www.bgcsc.org o de la oficina del Brewster Boys & Girls Club.

Usted es financieramente responsable de todas las sesiones en las que se inscriba, a menos que se envie un aviso
por escrito con 6 dias de anticipacién al director del Club.

Office Use Only:

Registration Fee Paid ($30): Amount Paid: Date: Receipt Number:



Solicitud de Afiliacion OF SNOHOWSH COTY >

La siguiente informacién es necesaria para nuestros archivos y los fondos que recibe nuestra organizacién. Las respuestas que nos provee son completamente confidenciales.
Su cooperacién en proveer esta informacién es agradecida y necesaria. SE REQUIERE TODA LA INFORMACION. Complete este solicitud en su totalidad.

Informacién de Miembro

Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre: Mujer ] Hombre []
Escuela: Grado (en el otofio de 2015): Fecha de nacimiento:

Elegible para almuerzo gratis o reducido: Si ] No[]

Origen étnico de miembro: Afroamericano [_] Nativo Americano[ | Asiatico[ | Europeo[ | Islas del Pacifico[ | Multirracial [ ] Hispano/Latino []

Otro:

Informacién de la Madre /Tutora [] Esta es la residencia principal del Miembro

Apellido: Primer Nombre: Relacién con el miembro:

Direccién: Ciudad: Cédigo Postal:
Namero de Teléfono del hogar: Namero de Teléfono celular:

Namero de Teléfono del trabajo: Correo Electrénico:

Empleador:

Informacién del Padre/Tutor [[] Esta es la residencia principal del Miembro

Apellido: Primer Nombre: Relacién con el miembro:

Direccién: Ciudad: Cédigo Postal:
Namero de Teléfono del hogar: Niamero de Teléfono celular:

Namero de Teléfono del trabajo: Correo Electrénico:

Empleador:

¢Hay un miembro de la unidad familiar en el ejército?  Padre ] Madre[] Ambos[ | Sucursal:

Informacién del Hogar

Tamafio del hogar: ¢Con quién vive el nific?: Ambos padres[ | Madre[ ] Padre[ ] Abuelo/a/os[ | Tutor[ ] Oftro
Ingreso Anual de Familia: $0 to $16,600 [] $16,601 10 $18,700 [] $18,70110 $20,750 [] $20,751 10 $22,450 []  $22,451 0 $24,100 []
$24,10110 $25,750[] $25,75110 $27,400[] $27,40110 $27,650[]  $27,65110 $31,100 [] $31,101t0 $34,550 ] $34,551 to $37,350 [
$37,35110 $40,100 ] $40,10110$42,850( ] $42,85110 $45,650 ] $45,65110$48,120 (] $48,12110$51,420 []  $51,421 10 $54,780[]
$54,781t0 $55,300 ] $55,301 10 $59,750[ ] $59,75110 $64,150[ ] $64,15110 $68,600 [ ] $68,6010$73,000[ ] $73,001+[ ]

Informacién del Salud

Nombre del médico: Namero de Teléfono de la Oficina:

Restricciones médicas (alergias a los alimentos, medicamentos necesarios, restricciones deportivas, etc.):

Contactos de Emergencia (Estas personas estén autorizadas a recoger a su hijo/hija y contactos de emergencia.)
Nombre: Relaciénconelmiembro:_ Namero de contacto: HogarD Ce|u|er

Nombre: Relaciénconelmiembro:___ Namero de contacto: Hogar [] Celular[]

Términos y condiciones: Declaro que soy el padre o tutor legal del menor mencionado arriba. Tengo la custodia y el control completo del nifio. A lo mejor de mi conocimiento, mi hijo estd en buena
saludy estén vacunados para participar en las actividades de los Boys & Girls Clubs del Condado de Snohomish. En el caso de que mi hijo se lesiona o deberia requerir atencién médica, por la presente
pido que se comunique con nuestro médico de familia. En el caso de que el médico no puede ser alcanzado, por la presente autorizo a su / su atlético supervisor, entrenador o cualquier otro empleado
del Boys & Girls Clubs del Condado de Snohomish o voluntario para asegurar el tratamiento médico necesario para mi hijo. Ademas reconozco que seré responsable de los honorarios médicos o de
hospital o costos asociados con el tratamiento médico de mi hijo. Si es posible, la confirmacién de esta autorizacién se debe hacer conmigo antes del tratamiento por mi llamando al nimero de teléfono
indicado. En caso de que no pueda ser localizado para un tratamiento médico de emergencia como se describe anteriormente, puede proceder sin més autorizacién. Entiendo que el Boys & Girls
Clubs del Condado de Snohomish proporcionan sélo una cobertura de seguro médico secundario. Yo entiendo la politica de “puertas abiertas”, que permite a los nifios a entrar y salir
cuando lo deseen. Entiendo también que el Club no se hace responsable por mantener a mi hijo en el edificio o en los locales, excepto cuando inscrito en un programa de cuidado de nifios
con licencia. Yo doy permiso para una foto o imagen de mi hijo que se utilizard en los folletos y otros materiales promocionales producidos por el Boys & Girls Clubs del Condado de Snohomish. La
foto no se venderd sin el consentimiento expreso y por escrito de los padres o tutor legal. Estoy de acuerdo que esta renuncia es valida siempre y cuando mi hijo es miembro de los Boys & Girls Clubs del

Condado de Snohomish.

Firma Padre/ Madre/ Tutor(a): Fecha:

For Office Use Only
Received By: Fee: Paid: On: Input into KidTrax:
Membership Type: Full [] 100% Scholarship [ ] 75% Scholarship[ ] 50% Scholarship[ ]  25% Scholarship []

Impresién donado por K&H Integrated Print Soluntions Revised 2/2018
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BOYS & GIRLS CLUBS I MAG I N E

OF SNOHOMISH COUNTY T H E I M PAC T

Autorizacion de los padres y formulario médico

El primer nombre del nifio: El apellido El sexo:

Edad: ____ Fechade nacimiento: _______ Escuela: Grado (afio escolar 23/24):

DIRECCION: Ciudad: Cédigo postal:

Teléfono de casa: El nifio vive con (marque todo lo que corresponda): Madre |:| Padre |:| Guardian |:|
Nombre de la madre/guardian 1: Teléfono movil: Teléfono del trabajo:

Nombre de la madre/guardian 2: Teléfono movil: Teléfono del trabajo:

En caso de una emergencia y no puedan contactarme, doy permiso para que cualquiera de las siguientes personas sea contactada para
cualquier decisién necesaria y mi hijo puede ser entregado a ellos:

1) Nombre: DIRECCION:
Teléfono: La relacion:

2) Nombre: DIRECCION:
Teléfono: La relacion:

3) Nombre: DIRECCION:
Teléfono: La relacion:

Enumere a otras personas (ademas de los padres y los contactos de emergencia) que estdn autorizadas para recoger a su hijo:

1) Nombre: DIRECCION:
Teléfono: La relacion:

2) Nombre: DIRECCION:
Teléfono: La relacion:

3) Nombre: DIRECCION:
Teléfono: La relacion:

Enumere cualquiera que por orden judicial no pueda recoger a su hijo. Se DEBEN entregar copias de la orden judicial al Club al inscribir
a su hijo.
Nombre: La relacion:

Orden judicial recibida: Fecha: ________ Por (imprimir personal nombre): la expiracion:

Informacién médica

Médico del nifio: Teléfono:

Fecha del ultimo examen fisico de la nifia: Fecha de la dltima vacuna contra el tétanos:

Dentista: Teléfono: Fecha del ultimo examen:




BOYS & GIRLS CLUBS I MAG I N E

OF SNOHOMISH COUNTY T H E I M PACT
Autorizacion de los padres y formulario médico

Adaptaciones especiales: ;Su hijo esta sujeto a alguno de los siguientes?

Dieta especial |:| trastorno por déficit de atencién |:| Trastorno de conducta |:| Otra |:|
La morrifia ] Asma [] Sangrado[ ]
Infecciones de oido |:| Trastorno de la coagulacidn |:| Autismo |:|

Alergias: ;Es su hijo alérgico a alguno de los siguientes?

Picadura de abeja[_] mani[_] la medicacién[_] Alimento [_]

Otra [] Tratamiento para la reaccion alérgica.:

Medicamentos: ;Necesitara su hijo tomar algin medicamento mientras esté en el Boys & Girls Club?

No:[] Si:[L] En caso afirmativo, hay otros formularios que deben completarse

lista de medicamentos:

Nota: Los nifios que toman medicamentos regularmente durante el afio escolar deben continuar tomdndolos mientras esten
inscritos en el Boys & Girls Club. Los dias que no hay escuela y las vacaciones de primavera, verano e invierno no son momentos
en los que un nifio deba tomar un descanso de su medicacion regular.

TODOS los medicamentos deben entregarse al director. jLos nifios NO PUEDEN autoadministrarse medicamentos, incluidos los
medicamentos de venta libre! El medicamento debe estar en el frasco recetado (p. ej., no en una bolsa Ziploc) y se guardard
bajo llave en un lugar seguro fuera del alcance de otros nifios.

Protector solar: durante el clima célido, ;quiere que le apliquen protector solar a su hijo? Si |:| No |:|

Natacién: ;Tiene su hijo alguna restriccién para nadar? No[_] Sf (explique):

Marque las habilidades/experiencia de natacion de su hijo en una escala del 1 al 10, siendo 10 el mas experimentado, para que
abordemos las necesidades de natacion de su hijo: (la mayoria de los parques/instalaciones publicas de natacion
requieren que los nifios tomen una prueba de natacidn para nadar en el “extremo profundo”. Para ingresar al “extremo profundo”,

haremos que su hijo realice la prueba de natacién antes de cada actividad de natacidn)
Autorizaciones:

Doy mi permiso para que mi hijo participe en actividades patrocinadas por el Club, como excursiones, pernoctaciones y natacion.
Entiendo que mi hijo sera transportado en camionetas del Club operadas por empleados del Boys & Girls Club, transporte publico
o en un autobus fletado operado por una empresa privada. También doy mi permiso para que Boys & Girls Club use fotografias de
mi hijo participando en actividades del Club con fines promocionales futuros. Entiendo que el Boys & Girls Club no permite que los
miembros de su personal tengan contacto con los miembros del club fuera de las actividades y eventos patrocinados por el Club.

Ademads, por la presente doy permiso para que mi hijo reciba tratamiento médico de emergencia, incluidos primeros auxilios y
resucitacion cardiopulmonar, de un miembro del personal calificado de Boys & Girls Club. También doy mi permiso para que mi
hijo sea transportado en ambulancia, tratado por personal de vehiculos auxiliares y/o transportado a un centro de emergencia
para recibir tratamiento. En caso de que no se me pueda localizar, autorizo y doy mi consentimiento para que el tratamiento y los
procedimientos médicos, quirtrgicos y hospitalarios sean realizados por un médico u hospital con licencia, seleccionados por el
Boys & Girls Club, cuando el Boys & Girls Club lo considere inmediatamente necesario o aconsejable. médico para salvaguardar la
salud de mi hijo. Renuncio a mi derecho de consentimiento informado a dicho tratamiento.

Soy el padre o tutor legal del niflo mencionado anteriormente y tengo la autoridad para autorizar tales actividades y acciones.

Padre/Madre/Guardian legal: Fecha:
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BOYS & GIRLS CLUBS I MAG I N E

OF SNOHOMISH COUNTY T H E I M PAC T

Como padre que inscribié a mi hijo en el Boys & Girls Club, entiendo que el segundo padre
bioldgico o adoptivo puede hacer adiciones a este formulario, incluida la lista de autoriza-
cion para recoger, y puede tomar decisiones por el nifio. Esto no incluye a aquellos con
una orden de restriccién ordenada por un tribunal.

El nombre del nifio:

Firma de los padres: Fecha:

Problemas de custodia
Si bien entendemos que los planes de crianza y los problemas de custodia son muy impor-
tantes para ambos padres, Boys & Girls Clubs of Snohomish County no es parte de ningu-
na orden de custodia y ho podemos hacer cumplir los planes de crianza.
A menos que haya una orden de restriccion emitida por un tribunal actual en los archivos
del Club, ambos padres pueden recoger al nifio, independientemente del acuerdo de
custodia. Los desacuerdos entre los padres deben abordarse fuera del sitio. Asegurese de
haber establecido claramente las expectativas entre los padres.

Cumplimos con las érdenes de restriccion y las drdenes de proteccion si se nos proporcio-
nan y solicitaremos la ayuda de las fuerzas del orden publico si es necesario.

Firme la declaracion 1 o 2 a continuacion:

1) No hay una orden de restricciéon con respecto a mi hijo o hijos.

Firma de los padres:: Fecha:

2) Si, hay una orden de restriccion con respecto a mi hijo o hijos y llevaré una copia al
Club antes de que los niflos puedan comenzar a asistir.

Firma de los padres: Fecha:

Updated 2.2119

8



Pagina dejada en blanco intencionalmente



Reviewed by: Date:
Signed COE on File? 00 Yes 0 No

Apellido del nifio:

Nombre:

Inicial del segundo nombre:

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA):

Autorizo a la escuela/establecimiento de cuidado infantil de mi hijo a agregar informacion
sobre las vacunas en el IIS para ayudar a la escuela a mantener un registro de mi hijo.

Solo estado condicional: Reconozco que mi hijo esta ingresando a la escuela/
establecimiento de cuidado infantil en estado condicional. Para que mi hijo permanezca en
la escuela, debo proporcionar la documentacion requerida de las vacunas en los plazos
establecidos. Consulte en el reverso para obtener orientacion sobre el estado condicional.

X

X

Firma del padre, la madre o el tutor Fecha Se requiere la firma del padre, la madre o el tutor si comienza en estado condicional Fecha
A Se requiere para la escuela @ Se requiere para el esta- | DD/MM/AA | DD/MM/AA | DD/MM/AA |DD/MM/AA |DD/MM/AA | DD/MM/AA Documentation of Disease Immunity
blecimiento de cuidado infantil/preescolar (Health care provider use only)
Vacunas obligatorias para el ingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil
e —— - If the child named in this Certificate of Im-
* A DTaP (difteria, tétanos y tos ferina) munization Status (CIS) has a history of vari-
A Tdap (tétanos, difteria y tos ferina) (a partir de 7.° grado) cella (chickenpox) disease or can show im-
munity by blood test (titer), it must be verified
o A DT o Td (tétanos, difteria) by a health care provider.
A Hepatitis B . . .
* 4 Hepatis I certify that the child named on this CIS has:
o Hib (Haemophilus influenzae tipo b) 0 A verified history of varicella (chickenpox)
- disease.
e A [PV (polio) (cualquier combinacion de IPV/OPV) O Laboratory evidence of immunity (titer) to
A OPV (polio) disease(s) marked below.
A MMR (sarampién, paperas, rubéola) 0O Diphtheria | O Hepatitis A | O Hepatitis B
e PCV/PPSV (antineumocécica) 01 Hib (1 Measles 0 Mumps
e A Varicela O Rubella O Tetanus O Varicella
[0 Antecedentes de la enfermedad verificados por el IIS
OPolio (all 3 serotypes must show immunity)
Vacunas recomendadas (no se requieren para el ingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil)
COVID-19
Gripe (influenza) | 2
Hepatitis A ] . .
P Licensed Health Care Provider Signature Date
VPH (virus del papiloma humano)
MCV/MPSV (meningococo tipo A, C, W, Y) >
MenB (meningococo tipo B)
’ Printed Name
Rotavirus
I certify that the information provided ||Health Care Provider or School Official Name: Signature: Date:

on this form is correct and verifiable.

If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document.
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Instrucciones para completar el Certificado de Estado de Vacunacién: Imprima el formulario del Sistema Informatico de Vacunacion o rellénelo a mano.

Para imprimir con la informacién de la vacunaciéon completada:

Pregunte si el consultorio de su proveedor médico ingresa las vacunas en el Sistema Informatico de Vacunacion de WA (el registro estatal de Washington). Si es asi, soliciteles que impriman el certificado
usando el sistema y la informacion de vacunacion de su hijo se llenara de forma automatica. También puede imprimir un certificado en su casa. Solo tiene que registrarse e ingresar a MyIR en wa.myir.net. Si
su proveedor no utiliza el sistema, envie un correo electrénico al Departamento de Salud a waiisrecords@doh.wa.gov o llame al 1-866-397-0337 para obtener una copia del certificado de su hijo.

Para llenar el formulario a mano:
1. Escriba en letra de imprenta el nombre y la fecha de nacimiento de su hijo y firme donde se indica en la pagina uno.
2. Escriba la fecha de cada dosis de la vacuna recibida en las columnas de fechas (con el formato DD/MM/AA). Si su hijo recibe una vacuna combinada (una sola inyeccion que lo protege contra varias
enfermedades), utilice las guias de referencia que aparecen a continuacion para registrar cada vacuna de manera correcta. Por ejemplo, registre la vacuna Pediarix bajo difteria, tétanos, tos ferina como DTaP,
hepatitis B como Hep B, y polio como IPV.
3. Si su hijo tuvo varicela y no fue vacunado, un proveedor de atencién médica debe corroborar que tuvo varicela para cumplir con los requisitos de la escuela.

0 Si el proveedor médico puede corroborar que su hijo tuvo varicela, pidale que marque la casilla en la seccion en inglés “Documentation of Disease Immunity” y que firme el formulario.

O Siel personal de la escuela tiene acceso al Sistema Informatico de Vacunacion y ven la verificacion de que su hijo tuvo varicela, marcaran la casilla debajo de varicela en la seccion de las vacunas.
4. Siun andlisis de sangre (valor) da positivo y muestra que su hijo es inmune, pidale al proveedor médico que marque las casillas de la enfermedad correspondiente en la seccion en inglés “Documentation
of Disease Immunity”, y que firme y ponga la fecha el formulario. Debe proporcionar los resultados del laboratorio junto con este certificado.
5. Proporcione pruebas de registros con verificacion médica seglin las pautas que se indican a continuacion.

Registros médicos aceptables
Todos los registros de vacunacion deben estar corroborados por un médico. Por ejemplo:

e  Un formulario del Certificado de Estado de Vacunacion impreso con las fechas de vacunacion del Sistema Informatico de Vacunacion del estado de Washington, MyIR o el sistema de otro estado.
e  Una copia impresa completa del certificado con la firma de validacion del proveedor médico.

e  Una copia impresa completa del certificado con los registros de vacunacion adjuntos, impresos desde el registro de salud electrénico de un proveedor médico y con la firma o el sello de un proveedor
médico. El administrador de la escuela, el enfermero o la persona designada debe verificar que las fechas en el certificado se transcribieron con precision y debe firmar el formulario.

Estado condicional

Los nifios pueden ingresar y permanecer en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil en estado condicional si se estan poniendo al dia con las vacunas obligatorias para ingresar a la escuela o al
establecimiento de cuidado infantil. (Las dosis del esquema de vacunas se distribuyen en intervalos minimos, por lo que algunos nifios pueden tener que esperar un tiempo antes de terminar de recibir sus
vacunas. Esto significa que es posible que ingresen a la escuela mientras esperan la siguiente dosis de la vacuna obligatoria). Para ingresar a una escuela o establecimiento de cuidado infantil en estado
condicional, un nifio debe tener todas las dosis de las vacunas obligatorias antes de empezar a ir a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil.

Los estudiantes que estén en estado condicional pueden permanecer en la escuela hasta la fecha de validez minima de la proxima dosis de la vacuna y tendran un periodo adicional de 30 dias para presentar la
documentacion de la vacunacion. Si un estudiante debe ponerse al dia con varias vacunas, el estado condicional continuia de forma similar hasta que reciba todas las vacunas obligatorias.

Si el periodo condicional de 30 dias se vence antes de que se presente la documentacion en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil, el estudiante debera ser excluido de dicha escuela o
establecimiento de cuidado infantil, conforme al capitulo 28A.210.120 del Codigo Revisado de Washington. La documentacion valida incluye pruebas de inmunidad a la enfermedad en cuestion, registros
médicos que demuestren la vacunacion o un formulario de certificado de exencion (COE) completado.

Reference guide for vaccine trade names in alphabetical order For updated list, visit https://www.cdc.gov/vaccines/terms/usvaccines.html

Trade Name | Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name | Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name | Vaccine
ActHIB Hib Fluarix Flu Havrix Hep A Menveo Meningococcal Rotarix Rotavirus (RV1)
Adacel Tdap Flucelvax Flu Hiberix Hib Pediarix DTaP + Hep B + IPV | RotaTeq Rotavirus (PV5)
Afluria Flu FluLaval Flu HibTITER Hib PedvaxHIB Hib Tenivac Td

Bexsero MenB FluMist Flu Ipol IPV Pentacel DTaP + Hib +IPV Trumenba MenB

Boostrix Tdap Fluvirin Flu Infanrix DTaP Pneumovax PPSV Twinrix Hep A+ Hep B
Cervarix 2vHPV Fluzone Flu Kinrix DTaP + IPV Prevnar PCV Vagqta Hep A

Daptacel DTaP Gardasil 4vHPV Menactra MCV or MCV4 ProQuad MMR + Varicella Varivax Varicella
Engerix-B Hep B Gardasil 9 9vHPV Menomune MPSV4 Recombivax HB |Hep B

Si usted tiene una discapacidad y necesita este documento en otro formato, por favor llame al 1-800-525-0127 (servicio TDD/TTY 711).

DOH 348-013 June 2021
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BOYS & GIRLS CLUBS
OF SNOHOMISH COUNTY

Historial de salud infantil

Fecha:

El nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

Child’s Health History

Historial de salud del nifio:

IMAGINE

THE IMPACT

Género:

Estado de la Ciudad: Teléfono:

sHubo algun problema importante durante el embarazo o el parto?

[ ] No []Si(explique):
4Su hijo ha tenido una cirugia o ha sido hospitalizado?

LINo []Si(explique):

Fecha de la ultima vez que lo vio un proveedor de atencion médica (por razones distintas a las inmunizaciones):

la medicacidon

:Su hijo toma medicamentos regularmente? [_|No  [_] Si, motivo:

Nombre del (de los) medicamento(s), dosis y cuando se toma:

¢Su hijo ha tenido alguno de los siguientes?

Asma  [TNo L1 si, motivo:

Otros problemas respiratorios
[ [No . Si, motivo:
Seizures or other neurological problems
[ ]No Si, motivo:
Heart or other cardiovascular problems
) ) [ INo Si, motivo:
Corazén u otros problemas cardiovasculares ]

|:| Si, motivo:

Intestino u otros problemas gastrointestinales D No

Problemas de huesos o articulaciones [ INo [] Si, motivo:

Eccema o problemas de la piel [ INo ] Si, motivo:

Infecciones de oido frecuentes o tubos |:| No |:| Si. motivo:

Otros problemas de oido, nariz o garganta
CNo Si, motivo:

Exposicion a la tuberculosis
D No Si, motivo:

Varicela o vacunacion para tales
|:| No Si, motivo:

Diabetes u otros problemas endocrinos ]

Lesién o abuso Cno [] Si. motivo:

enfermedad del coche [ No [] Si, motivo:

Otro (describir):

Historial de salud infantil pg. 1

12



BOYS & GIRLS CLUBS IMAGINE

OF SNOHOMISH COUNTY T H E I M PAC T
Historial de salud infantil

Historia de la nutricion

sHay algun alimento o bebida que su hijo no deba comer por motivos culturales, religiosos, personales o médicos?

Aparte de las alergias? (Nota: use la tabla de alergias en la pagina siguiente para enumerar cualquier alergia a alimentos o bebidas)

] Si (enumere a continuacion): |:| No (pase a la siguiente pregunta)

Nombre del alimento/bebida: [Jcultural [JReligioso []Personal [_]Médico/describa:
Nombre del alimento/bebida: [Icultural |:|Religioso []Personal [_]Médico/describa:
Nombre del alimento/bebida: [ cultural |:|Re|igioso [ ] Personal [_]Médico/describa:
Nombre del alimento/bebida: [ Icultural |:|Religioso [ ] Personal [_]Médico/describa:

;Tiene su hijo algun problema para masticar o tragar? CINo [ si, razon:

Marque la casilla si tiene inquietudes acerca de su hijo: [ ] Habitos alimenticios [_| Estatura [ ] Peso

Describir:

Historial de alergias

JSu hijo tiene alergias o reacciones (incluidas intolerancias) a alimentos, medicamentos, insectos, animales u otras sustancias?*

|:| Si (cuadro completo a continuacion) |:| No (saltar al historial dental)
JTiene epinefrina (epi-pen) disponible en casa para la alergia de su hijo? [ INo [] si
Alergia a la comida Reaccion y/o sintomas del nifio Potenmal.grc;ve Mec!'CO/f,eC!‘a de
¢Reaccion? diagnéstico

|:| Urticaria |:|Sibilancias DSecrecién nasal |:| Dificultad para respirar |:|S|' |:| No

|:| Urticaria |:|Sibilancias |:|Secrecién nasal |:| Dificultad para respirar |:|S|’ |:| No

|:| Urticaria |:|Sibilancias |:|Secrecién nasal |:| Dificultad para respirar |:|S|’ |:| No

[ ] Urticaria [_]Sibilancias [ _]Secrecién nasal [ ] Dificultad para respirar [ _]Si [ | No

[ ] Urticaria [_]Sibilancias [ _]Secrecién nasal [ ] Dificultad para respirar [ _]Si [ | No

[ ] Urticaria [_]Sibilancias [ _]Secrecién nasal [ ] Dificultad para respirar [ _]Si [ _|No

* Si la alergia tiene el potencial de ser grave, el proveedor de atencién médica del nifio debe completar una declaracién médicay
se debe completar un plan de atencién de alergias.

Historia Dental

Nombre del dentista: Fecha de la ultima visita: Ciudad/estado: Teléfono:

¢Cémo calificaria la salud dental de su hijo? [ _] Muy bueno [ _]Algo bueno [ ]Regular [ ] Algo malo [ ] Muy malo

JAlguna vez su hijo ha tenido una lesion en los dientes o las encias? [ INo |:|Sf(explique):

:Se ha quejado su hijo de dolor en los dientes o las encias? LINno [ Si (explique):

¢Hay fliior en el agua de su hogar o su hijo estd tomando un suplemento de fltior recetado? [ |No [ ] si
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BOYS & GIRLS CLUBS
OF SNOHOMISH COUNTY

Historial de salud infantil

Parental Concerns

;Tiene alguna preocupacion sobre la vision de su hijo?

[ INo []Sfi(explique):

IMAGINE

THE IMPACT

;Tiene alguna preocupacién sobre la audicién de su hijo?

[ ]No []Sfi(explique):

;Tiene alguna preocupacién sobre el habla de su hijo?

[ JNo [ ] Sfi(explique):

;Tiene alguna preocupacion sobre el comportamiento de su hijo?

[ ]No []Sfi(explique):

;Tiene alguna preocupacién sobre el desarrollo de su hijo?

[ INo []Sfi(explique):

;Tiene alguna otra preocupacién acerca de su hijo?

[ ]No [ ] Sfi(explique):

Informacidn adicional sobre inquietudes:

Historial de salud infantil pag. 3

14



BOYS & GIRLS CLUBS I MAG I N E

OF SNOHOMISH COUNTY T H E I M PAC T

Hoja de permiso para desinfectante de manos/protector solar

El nombre del nifio:

Los célidos rayos del sol pueden ser duros, especialmente para los nifios. Si su hijo necesita un protector solar especial,
etiquételo con su nombre.

Seccidn 1. Doy permiso para que el personal de Boys & Girls Club ayude a aplicar (si es necesario) desinfectante de
manos/protector solar a mi hijo.

___Si, puede aplicar protector solar/desinfectante de manos
___No, no puede aplicar protector solar
___No, no puede aplicar desinfectante para manos

Si no desea que el personal lo ayude a aplicar protector solar, asegurese de que su hijo sepa cédmo aplicarlo de manera
efectiva y rapida por si mismo. Proporcione protector solar adecuado con el nombre del nifio escrito en él. Asegurese de
revisar su mochila todos los dias para asegurarse de que haya suficiente para el dia siguiente.

Seccién 2. Doy permiso para que el personal de Boys & Girls Club use protector solar genérico en mi hijo.

___Si, puede aplicar protector solar

___No, no puede aplicar protector solar

Firma del padre: Fecha:

Seccién 3. SIN OPCION DE PROTECTOR SOLAR

Los padres/tutores que no deseen que se aplique protector solar a sus hijos deben firmar a continuacién:

Soy consciente de que, en caso de que mi hijo sufra una quemadura solar, de cualquier grado debido a mis elecciones
como padre/tutor de no:

- utilizar protector solar,
- 0 haga que el personal ayude a aplicar protector solar

- 0 hacer que el nifio use ropa protectora para el campamento

segun lo exige el Boys & Girls Club, que la organizacién no se hace responsable de la lesiéon de mi hijo.

Elegi no proporcionar bloqueador solar o ropa protectora.

Firma del padre: Fecha:
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Acuerdo y politica de gestion de la conducta

El Boys & Girls Club reconoce y respeta a los niflos como personas con sentimientos, valores y necesidades Unicos. Creemos que
el refuerzo positivo y la modificacidon de la conducta a través de las consecuencias son métodos efectivos de interaccion, particular-
mente cuando se trata de problemas de conducta.

Escriba sus iniciales en las lineas a continuacién para demostrar que ha leido y comprende las siguientes politicas y procedimientos.
Ademas, hable sobre nuestra politica de comportamiento con su hijo.

Las reglas de las 3-R

Se ESPERA que los nifios:

Respetar al personal (incluidos los voluntarios), p. Abstenerse de “responder” al personal.

Respétate a ti mismo y a los demds: p. abstenerse de menospreciarse o de herir los sentimientos de otra persona
Respetar el Club: ej. abstenerse de destruir o robar propiedad del club

En caso de comportamiento inapropiado, se tomaran las siguientes medidas:
__1.Una conversacion entre el nifio y el miembro del personal para identificar el problema y determinar una posible solucién. En
este punto, a los nifios se les da la oportunidad de explicar lo que sucedid y de elegir lo que deben hacer a continuacion.

___ 2. Eliminacién/pérdida de privilegios de la actividad (“tiempo para relajarse”)$0 Esto le permite al nifio controlar una situacién di-
ficil, pensar en formas alternativas y positivas de manejar la situacion y/o escribir o dibujar una carta de disculpa. Cuando se le pide
a un nifio que esté en “tiempo de relajacion”, se registra en el registro de tiempo de relajacion. Si un nifio inicia sesion tres veces en
un dia, se emitird un informe de disciplina.

___ 3. Cuando los pasos 1y 2 hayan fallado, o cuando se rompa una regla peligrosa, se emitird un Informe de Disciplina a los padres
explicando lo que sucedid. Toda la documentacion sera archivada y mantenida confidencial. Los proyectos de servicio del club (por
ejemplo, sacar reciclaje, organizar, limpiar) también se pueden dar como consecuencia. La acumulacién de tres informes disciplina-
rios en un mes puede resultar en una suspensién a corto plazo (hasta una semana) y/o una conferencia con los padres/tutores.

___4.Se llevara a cabo una conferencia de padres/tutores cuando ocurran problemas de comportamiento repetidos y/o cuando
un comportamiento sea peligroso para el nifio y/u otros nifios. Los padres/tutores, el nifio y el personal hablardn sobre el compor-
tamiento y las posibles soluciones. En este momento se propondran, acordardn y documentardn las consecuencias futuras por el
comportamiento continuo y las recompensas futuras por el comportamiento mejorado.

__ 5. Suspensién/Despido: Si no se mantiene el acuerdo, o si un nifio recibe tres informes disciplinarios en un mes, se llevard a cabo
otra reunidn con el nifio, el personal y los padres. En este momento, se requerird una suspensién a corto plazo (hasta 1 semana) oa
mas largo plazo y se analizard si este es el programa adecuado para el nifio. Si la suspension no es efectiva, el nifio serd expulsado
del programa. No se daran reembolsos por suspensiones o despidos.

__ 6. **Comportamiento peligroso/violento: si su hijo se comporta de una manera que lo pone a si mismo, al personal o a otros
niflos en peligro (comportamiento violento, amenazas hacia o golpeando al personal, o huir del Club o sitio) se llamara a los tutores
para que recojan a su hijo de inmediato, independientemente del comportamiento anterior. Tal comportamiento puede justificar la
suspension inmediata. Si usted o alguien que usted designe no puede recoger a su hijo de inmediato en tales situaciones, no per-
mitiremos que continde participando en nuestro programa. Si no se puede contactar a un padre, entonces, por la seguridad de los
nifios y el personal, es posible que debamos llamar a la policia, ya que nuestro personal no puede sujetar a los nifios. Se requerird
que los tutores del nifio paguen todos los cargos/dafios incurridos. Después de un incidente, el personal se reunird para determinar
si el nifio puede regresar al club.

Yo, y mi hijo hemos leido, firmado con mis iniciales y acordado seguir todas
las politicas y procedimientos enumerados en la Politica de Manejo del Comportamiento de Boys & Girls Clubs of Snohomish Coun-
ty. He dirigido todas las preguntas sobre estas politicas al Director de Cuidado Infantil 425-774-3022.

Firma del nifio:

Firma de los padres: Fecha:
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Acuerdo y politicas del club

Indique que ha leido y entendido la siguiente informacion colocando sus iniciales en cada linea.

Nombre del nifio: Fecha:

Transporte - Politica de furgonetas del afio escolar

Los padres informaran al Club a las 2 p.m. si su hijo NO necesita ser recogido.

Si hay una decision de Ultima hora para recoger a un nifio, el padre debe encontrar al conductor de la camioneta en la escuela
para informarle; tenga una identificacion con foto lista.

Después de un recordatorio por primera vez, si los padres olvidan comunicarse nuevamente con el Club, habrd un
cargo de $20 cada vez.

Politica de verano

En los dias de excursidn, los nifios deben estar en el Club a las 9 a. m. para garantizar un lugar en el autobdus.

Una vez que se ha tomado la asistencia y los nifios se han subido al autobus, no se permitird subir a los que lleguen
tarde.

Es posible que deba haber cambios de Ultima hora en los horarios y lugares de salida, por lo que no se entregard un
horario diario.

A menos que haya una emergencia, los niflos deben ser recogidos en el Club y no en los lugares de las excursiones.
Los grupos generalmente regresan de las excursiones a las 4 p.m.

Debe dar un aviso de 6 dias héabiles para cancelar una semana en la que esta inscrito.

Politica de telefonia celular

Debido a la importancia de la privacidad y los problemas generales con los teléfonos celulares, se requiere que
todos los teléfonos estén guardados (no visibles) en todo momento.

Si un niflo necesita hacer una llamada telefénica a sus padres mientras esta con los lideres del Club, debe
preguntarle al personal antes de llamar. Los miembros del Club también pueden usar el teléfono del Club para comunicarse
con los padres.

Estd estrictamente prohibido tomar fotografias y videos en el Club o eventos del Club.

Los miembros llevan teléfonos celulares/dispositivos electrénicos BAJO SU PROPIO RIESGO. Boys & Girls Clubs of
Snohomish County NO es responsable por teléfonos o dispositivos electronicos perdidos, robados o dafiados.

Politica de juguetes

Debido a muchos problemas (que incluyen: pérdida de juguetes, peleas por juguetes, juguetes rotos), jtodos los
juguetes (incluidas las tarjetas) deben quedarse en casa! Electrénica, Legos y pelotas no se pueden traer al Club en ningun
momento.

Boys & Girls Clubs of Snohomish County no sera responsable si algun articulo se pierde, es robado o dafiado.

Firma del Padre / Tutor:
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Politicas y procedimientos del club para nuestro programa de tecnologia

Nuestro objetivo es crear un ambiente profesional donde todos los estudiantes y miembros del personal sigan las
politicas y procedimientos. Todos debemos ser consistentes y modelar los comportamientos apropiados.

Reglas del laboratorio de computacién:
1. No se permiten alimentos, dulces ni bebidas en el laboratorio.
2. No correr ni jugar con caballos.
3. Trate todo el equipo con respeto
4. Deje el laboratorio mas limpio de lo que lo encontré
5. Empuje las sillas cuando termine de usar las computadoras
6. No se permiten mochilas en los laboratorios.

Expectativas de comportamiento del estudiante:
1. Siga todas las reglas del laboratorio de computacion en todo momento
2. Siga las instrucciones del personal
3. Sea respetuoso con los adultos y compafieros en todo momento
4. Los miembros no visitaran sitios inapropiados
5. Los miembros no responderdn a ningin mensaje o sitio web no solicitado.

Pautas de uso responsable de la computadora:

La red informatica y el acceso a Internet de Boys & Girls Clubs of Snohomish County estan disponibles para que los
miembros mejoren su experiencia y se alfabeticen en un mundo cada vez mds tecnoldgico. Las siguientes pautas se
aplican a todos los usuarios siempre que utilicen un laboratorio informdtico de Boys & Girls Clubs of Snohomish County.

Propésito educativo:

El programa de tecnologia para Boys & Girls Clubs del condado de Snohomish se establecié con fines educativos
limitados a actividades en el salén de clases, juegos y actividades de aprendizaje educativo, desarrollo profesional e
investigacién académica independiente en sitios apropiados. El programa de tecnologia no se ha establecido como un
servicio de acceso publico o foro publico.

Usos inaceptables:
Sin instalar software no aprobado
Sin mensajeria instantdnea
Sin correos electrénicos personales
No acceder o descargar sitios inapropiados (cualquier sitio que muestre violencia, sexo, lenguaje o vestimenta
inapropiados)

Si un miembro accede accidentalmente a un sitio inapropiado, haga lo siguiente:
1. Apaga tu monitor
2. Levante la mano y digale al miembro del personal sobre el problema.
Los miembros del personal tendran que usar buen juicio y discrecion. Si un miembro del personal piensa de alguna
manera que un sitio es inapropiado, probablemente lo sea.

Actividades ilegales:

No intentard obtener acceso no autorizado a la red de Boys & Girls Clubs of Snohomish County ni a ninguin otro sistema
informdtico a través de esta red. Esto incluye intentar iniciar sesion a través de la cuenta de otra persona o acceder a los
archivos de otra persona. Estas acciones son ilegales, incluso si solo tienen el propdsito de “navegar”. $0 No intentard
deliberadamente interrumpir el sistema informatico o destruir datos mediante la propagacion de virus informaticos. No
utilizara la red para participar en ningun acto ilegal, incluidos, entre otros, participar en actividades delictivas o amenazar
la seguridad de otra persona.
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Sistema de seguridad:

Usted es responsable de su cuenta de usuario individual y debe tomar todas las precauciones razonables para evitar
que otros puedan usar su cuenta. Bajo ninguna condicion debe proporcionar su contrasefia a otra persona. Notificard de
inmediato al Director de la Unidad oa cualquier otro miembro del personal si ha identificado o presenciado un posible
problema de seguridad. No busque problemas de seguridad, ya que esto puede interpretarse como un intento ilegal de
obtener acceso.

Lenguaje inapropiado:

Las restricciones contra el lenguaje inapropiado se aplican a los mensajes publicos, mensajes privados y material publicado
en las paginas web. No utilizard formas de comunicacién inaceptables o irrespetuosas. Esto se aplica al lenguaje verbal,

no verbal y escrito, diagramas, fotografias, representaciones, videos o cualquier otra forma de comunicacion. No publicara
informacion que pueda causar dafio o peligro de interrupcidn. No participard en ataques personales, incluidos los ataques
perjudiciales o discriminatorios. No acosards a otra persona. Acosar es actuar de una manera que angustia o molesta a otra
persona. Si una persona le dice que deje de enviar mensajes, debe detenerse. A sabiendas o imprudentemente publicar
informacion falsa o difamatoria sobre una persona u organizacion.

Respeto a la privacidad:
No volvera a publicar un mensaje que se le haya enviado de forma privada sin el permiso de la persona que le envid el
mensaje. No publicard informacion privada sobre otra persona.

Plagio e infraccion de derechos de autor:

No plagiards obras que encuentres en Internet. El plagio es tomar ideas o escritos de otros y presentarlos como si fueran
propios. Respetara los derechos de los propietarios de los derechos de autor. La infraccion de derechos de autor ocurre
cuando reproduce un trabajo que esta protegido por derechos de autor sin autorizacion. Si un trabajo contiene lenguaje que
especifica el uso apropiado de ese trabajo, debe seguir los requisitos. Si tiene alguna pregunta como cualquier miembro del
personal.

Acceso inapropiado al material:

No utilizara Boys & Girls Clubs of Snohomish County para acceder a material que sea profano u obsceno (pornografia) que
defienda actos ilegales o que promueva la violencia o discriminacidn hacia otras personas (literatura de odio) $0 Si accede
por error a informacién inapropiada, debe informe inmediatamente a un miembro del personal. Esto lo protegerd contra

un reclamo de que ha violado intencionalmente esta politica. Se realizard una busqueda individual si existe una sospecha
razonable de que ha violado estas pautas o la ley.

Acciones disciplinarias:

A los miembros que violen las Pautas de uso responsable se les pueden negar futuros privilegios de Internet y/o red durante
un periodo de tiempo especifico. También pueden estar sujetos a otras medidas disciplinarias establecidas por el personal de
Boys & Girls Clubs of Snohomish County. La suspension o expulsion inmediata puede resultar en cualquier situacién en la que,
a juicio del personal, la seguridad de cualquier individuo esté en riesgo.

Como padre o tutor de este nifio, he leido las Pautas de uso responsable de Boys & Girls Clubs of Snohomish County.
Entiendo que el acceso a las redes de Boys & Girls Club e Internet estd disefiado con fines educativos y que Boys & Girls Club
ha tomado precauciones para educar a los miembros sobre los materiales educativos apropiados. Sin embargo, se entiende
que no importa cudnta supervision y control pueda ofrecer el personal del club, siempre existira la posibilidad de que mi hijo
entre en contacto con material inapropiado, y no celebraré los Boys & Girls Clubs of Snohomish County y El personal del club
es responsable.

También doy permiso al Boys & Girls Club para publicar fotografias/videos de mi hijo y/o sus obras de arte creativas en el sitio
web del Boys & Girls Club o para su uso con fines promocionales y de marketing.

Nombre del estudiante:

Firma del Padre / Tutor:

Fecha:
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