Grupo:

AYOUTH DYNAMICS - swoomom

IMPRIMA TODAS Fecha:
LAS RESPUESTAS Formulario de informacion médica Revisado en 5/2020

Lea y complete todo el formulario, por delante y por detras, cuidadosamente. Para poder participar, debera completar y firmar
tanto este formulario como el Formulario de acuerdo de participacion. La falta de informacién o de la firma impedira la participacion.

Nombre del participante Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

Edad Sexo
Altura Peso

Color de ojos Color de cabello
Di i6n del pad tut Ciudad del padre o tutor

ireccion del padre o tutor Estado padre o tutor C. postal padre o tutor

Teléfono mévil del padre o tutor Teléfono del padre o tutor Email
Nombre contacto de emergencia Teléfono de dia Teléfono de noche Tel. movil
Direccion Ciudad Estado Cod. postal
Nombre del médico de familia del participante Teléfono del médico
Compafiia de seguro médico Numero de identificacién del seguro médico Teléfono del seguro médico

Instrucciones: Marque Si 0 NO con un circulo si el participante «actualmente tiene» o «ha tenido» lo siguiente. Sirvase
proporcionar mas detalles para todas las respuestas afirmativas en el espacio en blanco.

si No Historia médica general

¢Problemas cardiacos?
Explique:

¢éPresion arterial alta o baja?
Explique:
éProblemas respiratorios? ¢ Asma? (Indique si usa un inhalador)

+Qué desencadena un ataque? ¢Ultimo episodio? ¢Alguna vez fue hospitalizado?

Explique:
éAlergias? (fdrmacos, abejas, alimentos, etc.) Especifique a qué es alérgico ¢ Ultimo episodio?
Explique:

¢éRestricciones dietéticas?

Explique:

¢Alteraciones gastrointestinales?
Explique:

¢Diabetes?

Explique:

¢éTrastornos sanguineos, sangrado o TVP? (trombosis venosa profunda)
Explique:

¢Hepatitis u otra enfermedad hepatica?
Explique:

éProblemas neuroldgicos? ¢ Epilepsia? ¢ Convulsiones?
Explique:
¢Migrafias? Describa la frecuencia. Fecha del ultimo episodio, nivel de gravedad:
Explique:

é¢Mareos, desmayos?
Explique:

éProblemas de tiroides?
Explique:

¢Enfermedades transmisibles actuales?
Explique:

Complete el otro lado



SI oNO |esiones musculares, esqueléticas, fracturas
; Esguinces, fracturas o dislocaciones recientes?
Explique:

¢ Lesiones de hombro, brazo o espalda?
Explique:
¢;Lesiones o cirugias de rodilla, cadera o tobillo?

Explique:

¢ Cirugia o lesion en la cabeza?  ;Cudando fue la lesion o la cirugia? Explique:

¢;Tiene un rango limitado de movimiento?  Explique:
¢Cudl ha sido la actividad mas exigente desde la lesion? ;Resultados? Explique:

SI oNO Aptitud fisica: SOLO participantes de sexo femenino:
¢;El solicitante hace ejercicio habitualmente ? ** Las mujeres embarazadas no puede practicar rafting,
- . independientemente del estado del
Actividad - Frecuencia N sio NO embarazo.**
Nivel de intensidad: OFicil @ Moderado ) Competitivo ]
I:l D JActualmente estd embarazada?

¢Fuma?

En ese caso. s CUanto? Tratamiento o medicamento para los célicos menstruales
& !

Otra informacion pertinente para la historia clinica:

;Tiene sobrepeso? ; Tiene bajo peso? (marque una opcién con un circulq)

En ese caso, ¢cuanto?
Natacion: _I:I_ No sabe nad. Recreativa ‘I:L Competitiva
si NO Frio, calor, altitud

Vacunas: I:l I:l ;Congelacion, hipotermia?
Fecha de la ultima vacunacién Fecha Explique:
Tétanos (cada 10 anos) I:l I:I ;Golpe de calor u otra enfermedad relacionada con el calor?
Paperas, sarampion, rubéola Explique:
Hepatitis A ] EI ¢Enfermedad relacionada con la altura?
Hepatitis B Explique:

si o NO Medicamentos:

;Es alérgico a algan medicamento? En caso afirmativo, indique:

¢Actualmente toma medicamentos (con o sin receta)? ; Medicamentos, dosis, efectos secundarios? ; Para qué problema de salud?

Medicamentos de venta libre:
Youth Dynamics ofrece varios medicamentos de venta libre, especialmente en los viajes largos. Dichos medicamentos solo estan disponibles para los
participantes menores de 18 anos cuando los padres dan su consentimiento por escrito.

Seleccione los medicamentos que preferiria que estuvieran disponibles si fuera necesario.
0 seleccione «Si» para que estén disponibles:

Si (poner a disposicion) Antidiarreico Antihistaminico/Antialérgico

Gel de aloe vera al 100 % Descongestionante nasal Blistex/Crema para labios

Crema Tecnu (roble venenoso) E Acetaminofeno/Tylenol (fuerte) Pepto-Bismol/Trat. indigestion
Crema hidrocortisona (picazon) || Ibuprofeno/Advil [ Metamucil/Laxante a base de fibra
Lavaojos Naproxeno sodico/Aleve

En caso de emergencia médica, autorizo al personal de Youth Dynamics a administrar u obtener
tratamiento médico, lo que podra incluir hospitalizacién, cirugia, inyecciones o la administraciéon de
anestesia o medicamentos para el participante menor de edad o para mi.
Autorizo al personal de Youth Dynamics y al proveedor de atencién médica externo a intercambiar informacién médica
pertinente a la atencién solicitada. Acepto pagar todos los gastos relacionados con el rescate y los servicios médicos
incurridos en mi nombre o en nombre del nifio.

Nombre del participante en imprenta Edad del participante

Firma (18 afios o mas): O Firma del padre o tutor (del menor de edad - menor de 17 arios) Firma Fecha en que se firma




AYOUTH DYNAMICS

AClleI‘dO de partiCipaCién = Formulario revisado el 5/28/2020
(Incluido el Reconocimiento y la asuncion de riesgos y los Acuerdos de exencién e indemnizacién)

Lea cuidadosamente este documento. Afecta los derechos juridicos de los participantes en las actividades ofrecidas por
Youth Dynamics (una organizacién sin fines de lucro de Washington que opera en Washington, Oregén y Idaho, en
adelante «Youth Dynamics» o «YD») y sus familias en caso de lesiones o pérdidas. Debe ser aceptado y firmado por
todos los participantes adultos (mayores de 18 afios) que tomen parte en las actividades de Youth Dynamics. Si el
participante es menor de edad, debe ser firmado al menos por el padre, la madre o el tutor legal del menor. El padre, la
madre o el tutor (en adelante «padre») acepta y firma en su propio nombre y, hasta donde lo permite la ley, en nombre
del menor de edad.

Habida cuenta de los servicios de Youth Dynamics, yo, el abajo firmante, reconozco y acepto lo siguiente:

Actividades y riesgos: Las actividades de Youth Dynamics pueden incluir paseos a caballo y otras actividades con
equinos, lo que incluye paseos en trineo y en carro; ciclismo de montafia, monociclismo y monopatinaje; rafting, canotaje
y sur de remo; escalada en roca, escalada en hielo y montafiismo; excursionismo, esqui de travesia, deslizamiento en
trineo y acampadas, lo que incluye campamentos invernales; y curso de desafios grandes y pequefios; navegacién y
actividades en botes. Las actividades urbanas incluyen tutoria, capacitacién laboral, estudios biblicos, excursiones,
proyectos de servicio, gimnasia y otros juegos de interior y exterior, y otras actividades orientadas a los jévenes. Los
participantes tendran tiempo libre y podran participar en otras actividades, y es posible que algunas de ellas no estén
supervisadas ni programadas. El personal de Youth Dynamics puede terminar o modificar una actividad, o separar a un
participante de una actividad si el participante parece representar un peligro para si mismo o para los demas.

Los riesgos de estas y otras actividades incluyen: las fuerzas impredecibles de la naturaleza, incluido el calor y el frio
extremos, avalanchas, caidas de rocas y rayos; cruces de rios, traslados en vehiculos de motor hacia y desde las
actividades; caidas, incluso al moverse y escalar en hielo y nieve y otros terrenos dificiles e irregulares; problemas de
comunicacién y otros equipos; negligencia, incluido el incumplimiento de las instrucciones, por parte de otros
participantes y del personal de Youth Dynamics, y acciones de terceros (incluidos los cazadores); enfermedades
relacionadas con la altura; riesgos tipicamente asociados con la operacién o la conduccién en embarcaciones, incluidas las
obstrucciones sobre y debajo del agua, y de que alguien sea arrojado de la embarcacién; proximidad a plantas peligrosas,
insectos, reptiles o animales; lesiones o enfermedades, incluido el mal de altura, en un entorno remoto donde la atencién
médica puede retrasarse considerablemente; y la naturaleza imprevisible de los caballos. Los riesgos descritos
anteriormente y otros, incluida la posibilidad de negligencia de otros participantes y del personal de Youth Dynamics,
son inherentes a las actividades, instalaciones y equipos proporcionados por YD, es decir que no pueden suprimirse sin
desalentar la participacién activa y destruir la naturaleza esencial y el valor social y educativo de la actividad. Estos y
otros riesgos, inherentes o no, podrian causar pérdidas o dafios a los equipos o lesiones personales, enfermedades y, en
casos extremos, traumas permanentes o incluso la muerte. Entre las lesiones y enfermedades relacionadas con el clima y
el ambiente se incluyen: congelacién, hipotermia, agotamiento por calor, insolacién, hiponatremia y deshidratacién, mal
agudo de montafia, edema pulmonar o hemorragia retiniana y ahogamiento.

Quien suscribe, o el nifio, se encuentra fisica y mentalmente capacitado para participar de las actividades ofrecidas por
Youth Dynamics, y no conoce ninguna condicién que pueda hacer que quien suscribe o el nifio represente un peligro para
si mismo o para los demds. Reconozco que el personal de YD ha estado a disposicién para explicarme de forma
pormenorizada a mi, y al menor, si corresponde, la naturaleza y las exigencias fisicas de estas actividades, y los riesgos,
peligros y amenazas inherentes y de otro tipo asociados con ellas.

Reconocimiento y asuncién de riesgos: Al entender la naturaleza de las actividades y sus riesgos, y que es posible
encontrar riesgos imprevistos, yo, participante adulto o padre, reconozco y asumo expresamente todos los riesgos de las
actividades, ya sea que se hayan descrito o no anteriormente, sean conocidos o desconocidos, e inherentes o de otro tipo.
Si la lesion o pérdida ocurre en terreno estadounidense (lo que incluye ciertos bosques y parques nacionales) cuyas
normas o regulaciones se determinan desde el punto de vista juridico para prohibir la asuncién de TODOS los
riesgos, dicha asuncion se extiende solo a los riesgos inherentes. El padre y el participante menor de edad han analizado
las actividades y los riesgos, y el menor entiende las actividades y los riesgos y, pese a ello, decide participar.




Exencion e indemnizacion: Yo, participante adulto o padre (que firma por si mismo y hasta donde lo permite la ley en
nombre del participante menor de edad) ACEPTO EXIMIR Y NO DEMANDAR a Youth Dynamics, Shepherd’s Staff y
sus respectivos directores, fideicomisarios y colaboradores, incluidos los voluntarios («Partes exoneradas») con
respecto a cualquiera reclamo de lesién, incapacidad, muerte u otra pérdida o dafio a personas o bienes, que sufra
personalmente o el menor de edad que surjan en su totalidad o en parte de mi inscripcién o participacion o de la
inscripcion o participacion del nifio en una actividad ofrecida por YD. ADEMAS, ACEPTO INDEMNIZAR (ES
DECIR, DEFENDER Y PAGAR O REEMBOLSAR CUALQUIER RECLAMO O JUICIO, INCLUIDOS LOS COSTOS Y
HONORARIOS DE ABOGADOS) A CADA UNA DE LAS PARTES RELACIONADAS por 1) cualquier reclamo,
incluido el que presente un miembro de mi familia o la del nifio, como resultado de una lesion que sufra
personalmente o el nifio y 2) cualquier reclamo de lesién o pérdida que presente otra persona, incluido un
coparticipante o rescatista, que surja en su totalidad o en parte de mi conducta o la de mi hijo. Estos acuerdos de
exencion e indemnizacién incluyen pérdidas o dafios causados o reclamados como causados en su totalidad o en parte
por la negligencia (pero no la negligencia grave o la conducta intencionalmente ilicita) de una Parte exonerada e incluyen
reclamos por el incumplimiento del contrato, la responsabilidad por productos y de otro tipo. Los acuerdos de exencién e
indemnizacién no tienen validez ni efecto si la lesién o la pérdida se producen en terreno estadounidense (lo que
incluye ciertos bosques y parques nacionales) en la medida en que las normas o regulaciones aplicables a los mismos
se determinen desde el punto de vista juridico para prohibir tal exencién o indemnizacién.

Otro: Doy mi consentimiento para que Youth Dynamics haga uso de cualquier fotografia, imagen, pelicula o video que
tome o se tome de mi o del participante menor de edad para publicidad, promocién, televisién, sitios web o cualquier otro
uso, y renuncio expresamente a cualquier derecho de privacidad, compensacién, derechos de autor u otro derecho de
propiedad relacionado con el mismo.

En caso de emergencia médica, autorizo al personal de Youth Dynamics a administrar u obtener tratamiento médico, lo
que podra incluir hospitalizacién, cirugia, inyecciones o la administracién de anestesia o medicamentos para el
participante menor de edad o para mi. Autorizo al personal de Youth Dynamics y al proveedor de atencién médica
externo a intercambiar informacién médica pertinente a la atencién solicitada. Acepto pagar todos los gastos relacionados
con el rescate y los servicios médicos incurridos en mi nombre o en nombre del nifio.

La demanda o mediacién que surja de una disputa entre una Parte exonerada y yo, o el nifio, o cualquier persona que
actie en mi nombre o en nombre del nifio, se presentara y conservara exclusivamente en el estado en el que se produjo la
pérdida, y en el siguiente condado de dicho estado: en Washington, el condado de Skagit; en Oregén, el condado de
Multnomah; y en Idaho, el condado de Ada. Sin embargo, acepto que una Parte exonerada pueda, a su eleccién, hacer que
cualquier demanda o mediacién que se presente en el condado de Multnomah o Ada se transfiera al condado de Skagit,
Washington. Yo, en mi nombre y en nombre del nifio, acepto la competencia de los tribunales que se especifican aqui en
las circunstancias descritas. En cualquier circunstancia y en cualquier parte en que se presente la demanda o mediacién,
las leyes sustantivas (sin incluir las leyes que pueden aplicar a otra jurisdiccién) del estado en el que se produce una
supuesta pérdida (Washington, Idaho o Oregon) se aplicardn a la interpretaciéon de este acuerdo y de cualquier disputa
entre mi persona, o el participante menor de edad, y una Parte exonerada. Me comprometo a pagar todos los gastos y
honorarios de abogados en los que incurra Youth Dynamics u otra Parte exonerada por defender un reclamo o demanda,
hasta el punto de que yo, o el menor de edad, retire el reclamo o la demanda, o en la medida en que un tribunal determine
que Youth Dynamics no es responsable de la lesién o la pérdida.

Este acuerdo pretende ser tan amplio e inclusivo como lo permita la ley. Si un tribunal u otra autoridad competente
determina que una parte de este acuerdo no es valida, el resto del acuerdo seguira teniendo plena vigencia y efecto. Este
acuerdo se aplica a esta y toda futura participacion en eventos y actividades organizados por YD hasta su cancelacién o
reemplazo por escrito.

He leido, entiendo y acepto los términos y condiciones que se establecen en este documento, y reconozco que este acuerdo
sera efectivo y obligatorio para mi, mis herederos, cesionarios, representante personal y herencia.

Nombre impreso del participante Edad del participante
Firma:
(Firma del participante adulto 18 afios o mds Fecha
(0}

Firma del padre, madre o tutor (del participante menor de edad - menos de 17 afios)
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