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1 de enero del 2019
Estimados solicitantes al Campamento FRESH y padres/familiares/tutores:

Saludos, y espero que al recibo de esta carta se encuentren bien y listos para un poco de relajación de verano Durant las vacaciones escolares – y para los adultos quizás ¡una vacación del trabajo! Me emociono al decir que el Campamento FRESH 2019 se perfila como otro año extraordinario de cambio y crecimiento. El programa tomará desde el 10 de junio al 31 de julio para el grupo de 13 a 15 años de edad; y desde el 11 de junio al 1ero de Agosto para el grupo de 16 a 18 años de edad. El horario es de 11am a 5:30pm para cada grupo.
A medida que avanzamos a nuestro 13avo verano, tenemos muchas cosas grandiosas planeadas para el mismo. Y como siempre, cuando se trata de mejorar la salud, todavía queda mucho trabajo por hacer.  
¿De qué se trata el Campamento FRESH?

Este año seguiremos dirigiéndonos a la comunidad y recopilando información sobre lo que puede hacer a Wilmington más saludable. Y por supuesto que todo comienza asegurándonos de que el Campamento FRESH 2019 sea lo más saludable posible.
Haremos esto con:

· Educación – el Campamento FRESH orientará a los participantes sobre varios temas que incluyen nutrición, salud física, salud mental, salud sexual y bienestar en general
· Aplicación Práctica – el personal del Campamento FRESH guiará a los participantes en actividades relacionadas a los temas educacionales anteriores; esto incluirá ejercicio regular y participación en actividades físicas planificadas
· Difusión – – los participantes del Campamento FRESH contribuirán con la comunidad de Wilmington al participar en una variedad de actividades comunitarias
· El Campamento FRESH 360 – Un programa que permite que los campistas, las familias y el personal se mantengan conectados mensualmente mediante reuniones educativas y recreativas.
Como llenar una solicitud:
Si está interesado en una posición en el Campamento FRESH, llene la solicitud adjunta, que incluye un formulario de autorización médica obligatoria. El Campamento FRESH es un programa para jóvenes de Wilmington y de las comunidades aledañas que están matriculados o califican para Medicaid de Delaware. Es importante que complete toda la información requerida; no aceptaremos solicitudes incompletas.  El cupo es limitado, así que someta su solicitud lo más pronto posible. Si tiene preguntas, no dude en comunicarse con Shirley Ibrahimovic al 302-661-3012.
Las solicitudes se recibirán hasta el 30 de abril del 2019
Le deseamos todo lo mejor,

El Personal del Campamento FRESH 
Lista de Solicitud para el Campamento FRESH 2019
Las solicitudes se recibirán hasta el 30 de abril del 2019
Asegúrese de incluir toda la información siguiente:

	1. Formulario de Registración con Respuesta de Ensayo del Camp FRESH
	

	2. Carta de Recomendación para el Campamento FRESH
	

	3. Carta de Referencia (vea Formulario de Recomendación)
	

	4. Contrato de Participante en el Campamento FRESH
	

	5. Formulario de Responsabilidad del Campamento FRESH
	

	6. Historial de Salud para el Campamento FRESH
	

	7. Cuestionario de Forma Física para el Campamento FRESH
	

	8. Formulario de Autorización Médica para el Campamento FRESH
	

	9. Copia de la Tarjeta de Medicaid
	


Envíe las solicitudes al:

Camp FRESH

Preventive Medicine and Rehabilitative Institute

3506 Kennett Pike
Room 150

Wilmington, DE 19807
Se pueden enviar las solicitudes por fax al: 302-320-2813; 

O por correo electrónico a SIbrahimovic@ChristianaCare.org
Campamento FRESH 2019 – Solicitud de Registration
Escriba claramente en letra de molde. No se aceptarán solicitudes ilegibles.

Las solicitudes se recibirán hasta el martes 30 de abril del 2019 
Llene todas las casillas:

	Apellido:
	Nombre:




	Dirección (incluya el número de casa y el nombre de la calle):




	Ciudad:


	Estado:
	Código postal:


	Fecha de nacimiento: 
	Número de teléfono:




	Escuela: 


	Grado Actual:

	¿Es miembro de un Centro de Salud de su escuela?


	Sí
	No

	¿Es miembro de algún club, grupo comunitario, etc.?  

	Sí
	No

	Si su respuesta es sí, ¿en cuáles clubes, grupos comunitarios, etc. participa?




Marque la opción que corresponda con usted:

	
	Mi familia tiene Medicaid.

	
	Mi familia tiene seguro privado.



	
	Mi familia no tiene seguro/no estoy seguro


Pregunta para Ensayo
Mecanografíe o escriba bien a mano la respuesta a la siguiente pregunta: De tres (3) razones por los cuales debe ser escogido para participar el en Campamento FRESH este verano que viene.  Puede escribir su respuesta abajo y al reverso; o adjúntela si la mecanografía.
Campamento FRESH 2019 – Formulario de Recomendación
Para ser completado por un maestro, mentor o un miembro de la comunidad que conoce al estudiante. No aceptaremos formularios y cartas de recomendación por parte de los familiares. 

Escriba claramente en letra de molde. No se aceptarán solicitudes ilegibles.

Las solicitudes se recibirán hasta el 30 de abril del 2019
Información del Nominador
Llene todas las casillas:

	Apellido:
	Primer nombre:




	Dirección (incluya el número de casa y el nombre de la calle):




	Ciudad:


	Estado:
	Código postal:


	Teléfono: 
	Correo electrónico:




Información del Estudiante
	Apellido:
	Primer nombre:




	Relación del nominador con el estudiante nominado:

¿Por cuánto tiempo ha conocido al estudiante nominado?


	¿Por qué se debe considerar al estudiante nominado para el Campamento FRESH?




Talla de Camisa:  ___ Pequeña ___ Mediana   ___ Grande   ___X-Grande   ___ XX-Grande ___ XXX-Grande
Contrato del Participante en el Campamento FRESH
Este formulario debe someterse junto con la solicitud para el 30 de abril del 2019
Yo, ____________________________________, estoy de acuerdo con los siguientes artículos:

Se pagarán $250 a los participantes del Campamento FRESH al completar el programa. Se determinarán estos pagos antes del comienzo del Campamento FRESH – en forma de cheque o de una tarjeta de regalo VISA/Mastercard.  Ponga las iniciales y la fecha indicando que ha leído esta parte ____ Fecha___
Los participantes del Campamento FRESH no utilizarán celulares con ningún propósito, excepto para llamadas de emergencia o para coordinar el transporte. Los participantes solo pueden cargar sus teléfonos durante los horarios aprobados. Los teléfonos celulares se colocarán en una bolsa y se mantendrán en la oficina del gerente. El uso del teléfono celular por cualquier otra razón será motivo para pedirle que salga de la sesión del día.

Los participantes del Campamento FRESH no deben traer comidas o bebidas al edificio; si se descubre a los campistas con comida o bebidas, se les pedirá que las entreguen al personal. El Campamento FRESH ofrece dos comidas – almuerzo y cena, junto con meriendas saludables y agua.
Los participantes del Campamento FRESH no se involucrarán en actos de violencia física o intimidación, uso de lenguaje ofensivo o falta de respeto al personal o a otros participantes.  No se tolerará este comportamiento y será motivo para pedirle que salga del programa.

A los participantes del Campamento FRESH que sean sorprendidos robando al personal o a otros participantes, con alcohol o drogas, o con armas, serán retirados del programa y no calificarán para recibir ningún incentivo.
A los participantes del Campamento FRESH que se les pida salir 2 veces por cualquiera de los asuntos mencionados anteriormente serán retirados del programa.
El personal del Campamento FRESH se reserva el derecho de enviar a cualquier adolescente a su casa si su comportamiento causa interrupciones, además de cualquiera de las cosas mencionadas en este contrato.
Cada semana se proporcionarán pases adecuados de autobús a los participantes del Campamento FRESH que utilicen DART First State como medio de transporte. 

Las horas de participación en el Campamento FRESH cuentan como servicio comunitario; sin embargo, si se le pide a un adolescente salir del programa, el personal se reserva el derecho de no autorizar las horas trabajadas.
Estoy de acuerdo en participar en el Campamento FRESH 360 como un compromiso de mi contrato con el Campamento FRESH.
Código de Vestimenta del Campamento FRESH
Deseamos que disfrute de la mejor experiencia posible durante su verano en el Campamento FRESH. Este código de vestimenta garantiza su seguridad y comodidad para una experiencia positiva en el Campamento FRESH. El mismo será puesto en vigor por todas las personas que asistan al Campamento FRESH, en todo momento.  (Continúa en la próxima página)
Los participantes del Campamento FRESH:

1. Usarán una camiseta del Campamento FRESH en todo momento, a menos que se indique lo contrario

2. Usarán zapatos cerrados solamente (no se permiten chancletas o sandalias); se recomiendan zapatos atléticos/tenis

3. Usarán ropa de baño adecuada para todas las recreaciones acuáticas

a. Trajes de baño masculinos: No se permiten pantalones cortos, recortados o Speedos
b. Trajes de baño femeninos: Se recomiendan trajes de baño de una sola pieza
Los participantes del Campamento FRESH:

4. No usarán artículos de ropa que muestren profanidad, productos o consignas que promuevan el tabaco, el alcohol, las drogas, el sexo o que de alguna forma representen una distracción 

5. No usarán ropa excesivamente holgada o apretada 

6. No usarán artículos de ropa que revelen el estómago, el pecho, la ropa interior o que sean transparentes

7. No usarán pantaloncitos demasiado cortos o faldas cortas 

Si elige vestirse de manera inapropiada, se le pedirá que se cambie o se le enviará a casa por ese día.

Política de Asistencia del Campamento FRESH
El programa del Campamento FRESH tendrá lugar desde el 10 de junio hasta el 31 de julio, los lunes y miércoles para el grupo de 13-15 años; y desde el 11 de junio hasta el 1ero de agosto los martes y jueves para el grupo de 16-18 años. El horario para cada grupo es de 11am-5:30pm. El personal del Campamento FRESH reconoce que a veces los participantes están involucrados en otros programas y oportunidades. La meta de esta política es acomodar a los participantes para que tengan la flexibilidad de asistir a oportunidades externas de mejoramiento personal, fomentando a la vez el compromiso y la dedicación de los campistas con el Campamento FRESH. 
Si sabe de antemano que un participante de Camp FRESH faltará a sesiones del programa, comparta estas fechas con el personal lo antes posible. Esto ayudará en la planificación. 

1. Los participantes del Campamento FRESH solo pueden faltar hasta 3 de las 15 sesiones sin penalidad.
2. Los participantes que falten a más de 3 sesiones no calificarán para el estipendio de $250.

3. Se realizarán acomodaciones selectas para emergencias médicas o familiares. Sin embargo, se debe avisar al personal si es posible antes de cualquier ausencia al Campamento FRESH.

4. Los participantes del Campamento FRESH solo pueden llegar tarde una (1) vez. Cualquier ocurrencia adicional en la que el participante llegue tarde será considerada como una ausencia. 
Yo, ____________________, he leído y entiendo la información anterior y seré responsable de mis propios hechos como participante del Campamento FRESH. También reconozco que no seguir cualquiera de las normas enunciadas en este acuerdo podría descalificarme para recibir el estipendio de $250 al final del programa.
Firma: __________________________________________ Fecha: _______________

Firma del Padre/Tutor _____________________________ Fecha: ______________​​_
Campamento FRESH
Exención de Responsabilidad, Declaración de Responsabilidad y Divulgación de Foto
Debe completarse y ser entregado por el padre/madre o tutor legal.

Escriba claramente en letra de molde o mecanografíe:

Nombre completo del menor_______________________________ Fecha de nacimiento_______ Sexo ___Masculino___ Femenino

Dirección_________________________________________ Ciudad__________________ Estado_________ Código postal______

Correo electrónico del menor_______________________________ Número de seguro social del menor_______________________

En caso de emergencia, notifique (nombre) _____________________Teléfono diurno__________ Teléfono nocturno___________
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1. Certifico que soy el padre/madre o tutor, o soy tutor legal del niño mencionado anteriormente.

2. Entiendo que se tomará razonable cuidado y precaución para evitar accidentes, que el personal médico estará disponible en el Campamento FRESH, y que todos los niños que participen en el Campamento FRESH estarán bajo estrecha supervisión.  Entiendo que el programa podría posar riesgos de enfermedades o lesiones ya que involucra actividad vigorosa, reuniones de grupos de personas y entornos al aire libre A cambio de que Christiana Care acepte a mi hijo en el Campamento FRESH, yo libero a Christiana Care y a sus empleados y voluntarios de toda responsabilidad como resultado de la asistencia de mi hijo al Campamento FRESH, del uso de los centros y/o de la participación en los eventos del Campamento FRESH, incluyendo cualquier lesión a mi hijo o daño a la propiedad de mi hijo, o cualquier lesión causada por mi hijo a otra persona.  

3. Entiendo que si mi hijo enferma o es lesionado mientras esté en el Campamento FRESH, el personal se comunicará conmigo y seré responsable en recoger a mi hijo.

4. 4.
Por este medio doy permiso a Christiana Care y a sus empleados y voluntarios a usar fotografías tomadas a mi hijo mientras asiste al Campamento FRESH, con el objetivo de promover el programa y/o cualquier otro programa auspiciado por Christiana Care Health System.

(  Incluir el uso de fotos en el sitio web de Christiana Care  

(  No incluir el uso de fotos en el sitio web de Christiana Care
Al firmar a continuación, declaro que entiendo en su totalidad todas las condiciones de este Acuerdo y estoy de acuerdo con mi obligación de cumplirlo, y hacer que mi hijo cumpla con todos los términos del mismo.
Nombre del padre o tutor en letra de molde ___________________________________________________________

Firma del padre/tutor ________________________________________________________________
Formulario de Historial de Salud para Campamento FRESH 2019
Usted debe completar y presentar con su solicitud; las solicitudes presentadas sin un formulario de historial de salud no se tomarán en consideración.
Es necesario un historial de salud completo y preciso para que el personal del Campamento FRESH le brinde cuidado de alta calidad.  La solicitud del Campamento FRESH no se considerará completa a menos este formulario esté completo.  El Padre/Tutor Legal debe completar este formulario con bolígrafo.  Escriba toda la información en letra de molde.
Nombre del Estudiante _________________________________________FDN______________    Mujer    Hombre
                                               (Apellido)
(Nombre)
(ISN)

¿Es su hijo alérgico a algo? (alimentos, medicamentos, látex)

 Sí        No    De ser así, menciónelo ______________________________________________________________________
¿Tiene su hija alguna restricción/necesidad dietética (por ej.: no consume productos del cerdo, opciones vegetarianas solamente) _____________________

_____________________________________________________________________________________________________

Proporcione la siguiente información sobre medicamentos que está tomando su adolescente.

 Nombre de los Medicamentos

       Motivo para tomarlo


       Por cuanto tiempo los toma   

 _______________________________         _______________________________          ____________________________ 

 _______________________________         _______________________________          ____________________________

_______________________________          _______________________________          ____________________________

¿Ha pasado su adolescente una noche hospitalizado?

 Sí        No    De ser así, diga la edad en el momento de la hospitalización y describa el problema.
Edad
       Problema
________            ______________________________________________________________________________________

________            ______________________________________________________________________________________

¿Alguna vez su adolescente ha sufrido lesiones/enfermedades graves?

Sí       No   De ser así, explique.  _____________________________________________________________________

¿Su hijo ha visto un proveedor médico en el pasado año?       Nombre del proveedor: ____________________________

 Sí        No    De ser así, indique el número de visitas:   _________               # de teléfono: _______________________        

Motivo(s) de la(s) visita(s):   __________________________________________________________________________________

¿Su hijo ha sido visto en una sala de emergencias durante el último año?    

 Sí        No    De ser así, indique el número de visitas:  __________

Motivo(s) de la(s) visita(s): ____________________________________________________________________________________

¿Su hijo ha sido visto para una visita dental en el último año? 

 Sí        No    Nombre del Dentista: ______________________________________

¿Su hijo alguna vez ha estado hospitalizado o ha recibido asesoramiento sobre salud emocional? 

 Sí        No    De ser así, ¿cuándo?  ___________________________ ¿Dónde? _________________________________________

Motivo:  ________________________________________________________________________________________________

Indique de cuáles de los siguientes su HIJO ha sufrido:

 Acné/Problemas de la piel
 Diabetes

 Hepatitis


       Célula falciforme
 TDAH/Problema de aprendizaje Depresión

 Alta presión arterial

       Problemas del sueño
 Anemia


 Desmayos

 Colesterol alto


       Lesión deportiva
 Ansiedad


 Catarros frecuentes
 Enfermedad renal/de la vejiga
       Problema estomacal/intestinal
 Artritis


 Dolores de cabeza
 Embarazo/Parto/Pérdida
       Intentos de suicidio
 Asma
                              Lesión craneal

 Enfermedad cardíaca reumática
       Pensamientos de suicidio
 Cáncer


 Enfermedad cardíaca
 Escoliosis                                            Abuso de sustancias
 Varicela      

 Soplo del corazón           Alergias estacionales
                     Enfermedad de la tiroides
               

 Fibrosis quística                     Hemofilia                       Convulsiones                                       Tuberculosis

Si cualquiera de los anteriores está marcado, proporcione más detalle________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________
       En el pasado año, ¿ha habido algún cambio en la familia como…?
      ( Matrimonio
( Enfermedad grave
( Cambio en la escuela
( Nacimientos      ( Divorcio
( Separación

( Pérdida de empleo
( Mudanza a una nueva casa     ( Muertes        ( Otro                                   
Marque cualquiera de las siguientes enfermedades que sus FAMILIARES (padres, hermano, hermana, abuelo, tía, tío, etc.) han sufrido alguna vez, e indique cual familiar al lado de la enfermedad.
 TDAH/Problema de aprendizaje_____________________________________
     Obesidad_______________________


 Alcoholismo/Abuso de drogas______________________________________
     Convulsiones____________________


 Anemia ___________________
 Dolores de cabeza_______________
     Célula falciforme________________

 Artritis ___________________
 Enfermedad cardíaca _____________      
     Derrame cerebral _________________

 Asma____________________
 Alta presión arterial _____________              Enfermedad de la tiroides___________

 Defectos de nacimiento_______
 Hemofilia ____________________
     Tuberculosis_____________________

 Cáncer____________________
 Hepatitis ______________________
     Muerte inexplicable_______________

 Fibrosis quística_____________
 Colesterol alto ________________                Otro___________________________


 Sordera __________________
 Enfermedad renal/de vejiga___________

 Diabetes __________________
 Enfermedad mental__________________



	INQUIETUDES DE LOS PADRES/TUTORES


A continuación, aparecen algunas inquietudes comunes de los adolescentes y sus familiares. Si usted tiene cualquiera de estas inquietudes, anime a su hijo a hablar con un trabajador social del personal, o siéntese en la libertad de llamar al supervisor del Campamento FRESH (302-428-6525) para hablar de sus inquietudes. 







       




Peso/Dieta/nutrición



Violencia
Patrones del sueño



Grados escolares    ausentismo/abandono escolar 
Fumar cigarillos/masticar Tabaco


Relaciones con sus familiares


  Elección de amigos



Consumo de drogas/alcohol
Autoimagen/autoestima



Comportamientos sexuales
Depresión




Identidad sexual
Mentira, robo o vandalismo


Mal humor o rebelión excesiva
Si desea ayuda para establecer un Seguro, encontrar un médico o un dentista, llame a la oficina del Campamento FRESH al 302-661-3012.
Nombre de la persona que llena el formulario: _____________________________________________

Relación con el estudiante: __________________________________Fecha: _______________

Campista: _____________________________


Fecha de solicitud: _____________

Cuestionario sobre Forma Física del Campamento Fresh
1. ¿Cuál es su estatura actual? _____pies _____pulgadas; ¿Cuál es su peso actual?  ______lbs.
2. Yo sé cuál es el peso saludable para mí.
SÍ

NO         De ser así, ¿cuál es?    ________libras
3. ¿Se siente cómodo con su peso actual?  


SÍ

NO

a. Si no, ¿cuáles son sus metas relacionadas con el peso? (ej. Quiero perder 10lbs, tonificar mi vientre, desarrollar músculos más grandes, etc.)? _______________________________________________________________________________
4. ¿Considero lo saludable de los alimentos que estoy comiendo?
SÍ
NO
A VECES
5. ¿Cuántas porciones en total de frutas y vegetales come usted diariamente?     0

1-3
4-6
>7
6. ¿Conozco algún lugar en mi vecindario donde comprar frutas y vegetales?
SÍ

NO

a. De ser así, ¿dónde? ___________________________________________________________________
7. Encierre en un círculo las comidas a continuación que regularmente come la mayoría de los días de la semana:

a. Desayuno
Merienda
Almuerzo
Merienda
Cena

Merienda
8. ¿Cuántas porciones (1 taza, 1 rebanada o 8oz) de productos lácteos consume diariamente?    0
   1-3
4-6
>7
9. ¿Cuál es el promedio de comidas rápidas que come a la semana? 
0
1-3
   4-6

>7
10. ¿Cómo describiría la actitud de su familia respecto a comer saludable/mantenerse en forma en la escala del 1 al 5, donde (1) no es importante y (5) es importante?
                                                                           


                            1

2

3

4

5
11. ¿Tiene usted familiares con enfermedad(es) relacionada(s) a la nutrición? Encierre en un círculo a continuación:
a. Diabetes
Alta presión arterial
Obesidad

Colesterol alto
12. En promedio, ¿cuántos días a la semana se ejercita por 1 o más horas continuamente?                                                                                                                                                                                   

0

1-2

3-5

6-7
13. Deseo más información sobre cómo mantenerme en forma tanto nutricional como físicamente este verano: 





SÍ

NO
For office use only:


BMI: ___RMR: ______    BMI dx: underweight/normal/overweight/obese/morbidly obese 
Group: MW   TR
Autorización Médica para el Campamento FRESH 2019
Usted debe completar y presentar con la solicitud; las solicitudes presentadas sin una autorización médica no se tomarán en consideración.

Se necesita una autorización médica para el Campamento FRESH de modo que se mantenga un entorno seguro para los participantes. El Campamento FRESH no se tomará en consideración a menos que este formulario esté completo. 
Si se ha realizado un examen físico para participación escolar o deportiva dentro de los últimos 12 meses, usted puede adjuntar ese formulario de examinación en vez de este formulario. De no ser así, utilice el formulario a continuación. 
Si usted no tiene un médico de cabecera o necesita ayuda para tener acceso a un Centro de Salud en la Escuela, comuníquese con Shirley Ibrahimovic al (302)-661-3012 o por correo electrónico a sibrahimovic@christianacare.org.
Nombre del participante: 


Dirección: 


Fecha de nacimiento: 


Nombre del médico: 


Dirección: 


Número de teléfono: 


· Se han establecido previas restricciones físicas/de ejercicios para este paciente. Las recomendaciones se adjuntan o son como sigue:

· SÍ. Mi paciente ________________________________ no tiene problemas médicos inestables que sean una contraindicación para participar en el Campamento FRESH. Yo apruebo y apoyo su participación en este programa y he conversado sobre cualquier restricción posible mientras asiste al Campamento FRESH. Estas se resumen a continuación:

· NO. Mi paciente _________________________________ no califica para participar en el Campamento FRESH
Indique cualquier recomendación especial o comentarios específicos: 

Firma del médico



      Fecha
Copia de la
           tarjeta de 
Medicaid aquí
Este Acuerdo se refiere a los riesgos asociados con la participación de su menor en el Campamento FRESH. Tiene importantes consecuencias legales. La decisión final de enviar a su hijo al Campamento FRESH debe ser hecha después que usted haya leído y entienda en su totalidad los términos del Acuerdo, y usted y su hijo estén obligados a cumplir el contrato. Para su comodidad y claridad, el término “yo” se refiere a usted, el firmante (padre o tutor). “Mi hijo” se refiere a su hijo, y de aquí en adelante nos referimos a Christina Care Health Services como “Christiana Care.” 








