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	APLICACIÓN


1/19/12
 Campamento para Niños y Jovenes que Se Aflijen, edades 6-17
July 20 – July 22, 2012     Camp Arroyo, Livermore CA
Paso 1:  Información para cada niño y joven se necesita en esta aplicación, firmada y con fecha por un padre o guardián legal. Si hay más que un niño que desea asistir, favor de usar las iniciales de cada uno. (Profesionales que ayudan: por favor no complete las aplicaciones por los padres/guardianes a menos que usted tambien puede ayudarles con los Pasos 2 y 3.)
Las aplicaciones tienen que ser recibidas antes de March 21. ¡Espacio limitado; favor de presentar la aplicación lo más pronto possible!
Una copia de la forma de aplicación se encuentra en:  www.kara-grief.org/camperin
Complete e mande la aplicación a:: 


Kara Attn: Camp Erin

457 Kingsley Avenue

Palo Alto, CA 94301

Una copia completa de la aplicación se puede mandar a Kara a la dirección de arriba:
O envíala por fax a:  (650) 473-1828
O transmítala por correo electrónico como documento “Word” o PDF a:   camperin@kara-grief.org
Paso 2:  Después de March 21, nosotros le avisamos por teléfono si se necesita información adicional para ayudarnos a conocer su niño mejor.  Si dejamos un mensaje y usted no responde pronto, tendremos que poner su aplicación en nuestra lista de espera y avanzar al próximo candidato.

Paso 3:  Usted y su niño tienen que participar en una de las entrevistas de familia en los siguentes horarios:
 FORMCHECKBOX 
Jueves por la noche, April 26, en Walnut Creek
 FORMCHECKBOX 
Viernes por la noche, April 27, en Palo Alto 
 FORMCHECKBOX 
Sábado por la manana, April 28, en San Francisco  
 FORMCHECKBOX 
Sábado, May 19 en   FORMCHECKBOX 
  Palo Alto (mañana)    o en  
 FORMCHECKBOX 
Livermore (por la tarde)
Nosotros le avisaremos direcciones, la hora exacta y a qué traer a su entrevista.
Paso 4: Si usted completa los Pasos 1-3, le avisaremos antes del final de April si su niño es aceptado en nuestro Camp Erin de este año.  Cada niño tiene que ha tenido un examen físico dentro de 24 meses.
Por favor mantenga estas páginas para su información.  Examinamos las aplicaciones en el orden recibido.  Cuando la capacidad del campamento se ha alcanzada, pondremos los otros aplicantes en una lista de espera (para ser llamados si alguien decide no atender antes de July 20). Además le ofrecemos a estos aplicantes otras oportunidades en otros lugares en la Bay Area.
¡Para ser considerado, es necesario que se completen todas las páginas y incluya información sobre cada niño!
INFORMACIÓN GENERAL
Padre/Guardián, Nombre y Apellido: ______________________________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________________________________
Ciudad:  ____________________________Estado: ____ 
Código Postal:  ______  

Teléfono de casa: ____________________ Teléfono celular:__________________    Email: _________________
	Nombre completo del niño
	Género
	Edad después de  7/19/2012
	Fecha de nacimiento
	Tamaño de camisa 

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	


Etnicidad del niño: _____________________________  
Ingreso anual de la familia (aproximado): $ __________  Familia participa en almuerzo gratis/reducio  FORMCHECKBOX 
 si  FORMCHECKBOX 
 no 
(Esta información es para propósitos estatísticos y de recaudar fondos y no se considera en decisión de admisión.
¿Ha atendido el niño alguna vez?:

	
	Niño 1
	Niño 2
	Niño 3
	Niño 4

	Un campamento de día
	
	
	
	

	Un campamento de noche 
	
	
	
	

	Ha pasado la noche afuera de la casa
	
	
	
	

	Ha atendido a Camp Erin
	
	
	
	


¿Cómo se ha enterado usted de este campamento?
 FORMCHECKBOX 
Hospice   FORMCHECKBOX 
Escuela   FORMCHECKBOX 
Médico   FORMCHECKBOX 
Radio   FORMCHECKBOX 
Amigo   FORMCHECKBOX 
Website/Internet   FORMCHECKBOX 
Periódico
 FORMCHECKBOX 
 Terapista  FORMCHECKBOX 
Otra profesional: ____________________________________________________________
Favor de indicar la fecha y dirección que su familia puede asistir a la entrevista requierda con nosotros:
 FORMCHECKBOX 
Jueves por la noche, April 26, en Walnut Creek

 FORMCHECKBOX 
Viernes por la noche, April 27, en Palo Alto 

 FORMCHECKBOX 
Sábado por la manana, April 28, en San Francisco  
 FORMCHECKBOX 
Sábado, May 19 en   FORMCHECKBOX 
  Palo Alto (mañana)    o en  
 FORMCHECKBOX 
Livermore (por la tarde)
Nosotros le avisaremos direcciones, la hora exacta y que traer a su entrevista.
 FORMCHECKBOX 
 Sí, usted tiene mi permiso para remitir esta aplicación a otros lugares locales que ofrecen Camp Erin este verano. 

 FORMCHECKBOX 
 Sí, estoy dispuesto a llevar en coche a un campista de otra familia en mi región que no tenga transportación.
INFORMACIÓN MÉDICA
(Favor de adjuntar una página adicional si es necesario)
	¿Tiene su niño lo siguente?:
	Niño 1
	Niño 2
	Niño 3
	Niño 4

	Limitaciones físicas
	
	
	
	

	Asma / convulsiones / diabetes
	
	
	
	

	Problemas con su oido/anteojos
	
	
	
	

	Problemas físicos en este momento o crónicos
	
	
	
	

	Alergias (i.e comidas, medicinas, u otros)
	
	
	
	

	     Si responde “si,” favor de identificarlas especificamente 
	
	
	
	

	¿Toma medicaciones su niño?
	
	
	
	

	¿Necesitará medicaciones en Camp Erin?
	
	
	
	


HISTORIA DE PÉRDIDA 
Por favor incluya todos los detalles cuando responda a estas preguntas.  Nosotros entendemos que contestar estas preguntas puede ser difícil, pero es muy importante para que podremos proveer el mejor cuidado para su niño.  Es crítico que usted nos dé información por cada niño a todas estas preguntas.
1.
Nombre completo del difunto: __________________________     Relación al niño:________________
2.
Fecha de nacimiento del difunto: ____________________    Fecha de muerte: __________________
3.
Edad del difunto al morir: _________     Edad del niño a la muerte: ______________________
4.         ¿Fue anticipada o inesperada la muerte? _______________________________________________
5.
¿Cúal fue la causa de la muerte?________________________________________________
6.
Favor de indicar si cualquira de estas preguntas es verdad para cada niño: 
	

	Niño 1
	Niño 2
	Niño 3
	Niño 4

	¿El niño no sabe los detalles de la causa de la muerte?
	
	
	
	

	¿El niño no entiende los detalles de la causa de la muerte?
	
	
	
	


Si una de las dos es indicada, por favor nos dé detalles: _________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
7.
¿A dónde murió esta persona? ________________________________________________________________ 

¿Estaba el niño presente cuando murió la persona? _______________________________________________
8.
¿Vió el niño a la persona después de la muerte?  _________________________________________________
9.
¿Hubo un funeral o servicio memorial? _________________________________________________________
Si responde “si,” fue el niño al funeral y qué fue su reacción al servicio? 

________________________________________________________________________________________
10.      
¿Vivió el niño con la persona que murió? _______________________________________________________
11.
¿Cómo describe la relación del niño con esa persona?  ____________________________________________
12.
¿Cómo describe el estilo de comunicación de la familia con respecto a la muerte?
 FORMCHECKBOX 
Abierto    FORMCHECKBOX 
Adecuado    FORMCHECKBOX 
Muy poco    FORMCHECKBOX 
Evitado    FORMCHECKBOX 
 Nunca se discute
13.
¿Habla su niño abiertamente de la persona que murió? ________________________________________
14.
Por favor díganos como el niño indica su dolor sobre la muerte.  _________________________________
              ____________________________________________________________________________________
15.
¿Es ésta la primera experiencia que el niño ha sufrido con la muerte? ___________________________________________
Si la respuesta es “no,” por favor comente sobre las otras experiencas que el niño ha tenido con la muerte. _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
REACCIÓN A LA PÉRDIDA
Por favor marque con una X si su niño ha mostrado cualquiera de estas tendencias desde la muerte: 
(Por favor indique cual niño con sus iniciales)
______  Falta de energia
______ Dificultades de comportamiento en escuela
______ Dificultades con otros nños
______ Introvertido/isolado
______ Dificultades de comportamiento en casa
______ Uso de drogas o alcohol
______ Depresión
______ Llendose de casa
______ Causa daño a otros 

______ Pensamientos/habla de suicido 
______ Dolores de cabeza y estómago
______ Mintiendo 

______ Dificultad con concentración
______ Dificultades en dormir
______ Robando
______ Causa daño a si mismo

     (Indique: camina cuando duerme,
______ Destrucción de propiedad 

______ Pérdida de interés en actividades                   orina en la noche, pesadillas,             

             usuales
              sudores de noche)
______ Enojo 

______ Comportamiento sexual inapropriado _____ Idea que ha causado la muerte
______ Incredulidad
______ Temores especiales
______ Idea que la muerte es castigo
______ Siempre queriendo estar en control 

______ Tristeza
______ Cambios en su atención en su escuela 

      o ser perfecto 

______  Preocupaciones sobre su seguridad 

    

      o la de otros
______ Cambios en su peso
______ Cambios en como se siente 

      
______  Hiperactividad/impulsividad
 
     (Por favor, indique si subio o bajo de peso))
 sobre si mismo
OTRA INFORMACIÓN IMPORTANTE
1. Favor indique con una X cualquier auyda profesional que su niño ha recibido: (favor de indicar con las iniciales de cada niño)
_____ Consejero de escuela             _____ Terapista mental                    _____ Apoyo pastoral    
_____ Grupo de apoyo de niños        _____ Psiquiatra    
Fechas de cuando empezaron y terminaron  para cado uno, por favor.

     2.
¿Ha tenido en su vida otros cambios, por ejemplo: enfermedad, cambio de domicilio, divorcio, matrimonio segundo, dificultades financieras, etc.?______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

3. ¿Ha sufrido su niño abuso de alguna forma? __________________________________________________
Si responde con “si,” por favor explique. 
      4.    Por favor describa la personalidad y carácter de cada niño. 

________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
5. ¿Hay otra información que nos pueda ayudar a servir mejor al niño?
(Responder a esta pregunta no es necesario pero puede ayudarnos a apoyar a su niño con el proceso de dolor)
 ___ Lenguaje     ___ Impedimento     ___ Necesidades religiosas    ___  Otro factor

Por favor explique:  ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
6. ¿Hay más necesidades especiales, costumbres de familia o aspectos culturales en su niño y su forma de afligirse que nos pueda ayudar? _____________________________________________________________________
7. ¿Está su niño mostrando formas de comportamiento/humores que le estan preocupando a usted? _______________________ _________________________________________________________________
Si responde que “si,” por favor explique: ________________________________________________________ 
8. ¿TIene su niño dificultad para dormir en la noche?  (Si responde “si,” describa como le pueda afectar su experiencia en Camp Erin.) ________________________________________________________
       9.    ¿Le gusta a su niño lo siguiente?:

	
	Niño 1
	Niño 2
	Niño 3
	Niño 4

	Arte expresivo (drama, música, escribir)
	
	
	
	

	Actividades físicas 
	
	
	
	

	Artes/actividades 
	
	
	
	

	Actividades en grupos
	
	
	
	

	¿Puede nadar su niño?
	
	
	
	


10.  Por favor indique los intereses y pasatiempos de su niño: _____________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

11. ¿Hay algo más que nos pueda ayudar a servir mejor a su niño?: ________________________________
____________________________________________________________________________________

12. ¿Ha discutido con su niño la posibilidad de participar en Camp Erin? _________________________________
____________________________________________________________________________________

13. ¿Qué espera usted que su niño logre/aprenda en Camp Erin? ___________________________________
____________________________________________________________________________________

_________________________________
 
___________________________________
Nombre de Padre o Guardián Legal    

Firma de Padre o Guardián Legal
 

_________________________________

___________________________________
Fecha

        



Relación al Niño 
�
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