Campamento de Verano Experiencia Natural Thorne NTg~
) Thorne

INSTRUCCIONES DE PAQUETE DE INSCRIPCION ‘oo

Estimado Padre del Campamento de Verano Thorne,

iGracias por elegir al campamento de verano Thorne para su hijo! La Inscripcion en linea a través de nuestro portal:
www.thornenature.org - es facil y rapida, y es la Unica manera de reservar, de manera inmediata, un lugar en el
campamento de verano Thorne. Si no tiene acceso a la Internet, o prefiere inscribirse en espafiol, por favor llene todos los
formularios requeridos, y que adjuntamos, y envielos por correo a nuestra direccion postal: P.O. Box 19107, Boulder CO
80308 - 2107 6 envielo por fax al: 720-565-3873. Todos los formularios deben ser completados por los padres o el
Representante legal.

Los campistas no pueden asistir al Campamento de Verano Thorne sin haber presentado todos los formularios necesarios. La
informacion requerida aparece abajo en letra negrilla y cursiva. Todos los formularios necesarios para la inscripcion del
campamento de verano Thorne se incluyen en el paquete de inscripcién y se enumeran a continuacién. Por favor llene un
paquete de inscripcidn por cada niflo que desee inscribir. Si se sucede algin cambio en la informacién de contacto, salud del
nifio o de médicos, antes del inicio del campamento, es su responsabilidad notificar a Experiencia Natural Thorne a la mayor
brevedad posible.

Los formularios requeridos para todas las "Experiencias Campamento" de una semana son:

Formulario de inscripcion
Regresar con el Paquete de Inscripcion.

Formulario de Autorizacion de los Padres
Regresar con el Paquete de Inscripcion.

Formulario de Historia Médica y Contactos en caso de Emergencia
Regresar con el Paquete de Inscripcion.

Reconocimiento y Acuerdo de Riesgos y Cesion asi como Acuerdo de Indemnizacion
Regresar con el Paquete de Inscripcion.

Formulario de Vacunacion y Exencion de Inmunizacion
Debera entregar este formulario dos semanas antes de que comience el campamento de su hijo.
Regrese con el paquete de inscripcién é por fax al: 720-292-1863.

OO 000

Si su hijo debe traer medicamentos al campamento (por ejemplo, inhaladores, inyeccién de emergencia como EpiPen ®,
medicamentos recetados, o medicamentos de venta libre), por favor lea y llene la Informacion del Plan de Accidén de
Medicamentos y demas formularios incluidos en este paquete.

Después de recibir el paquete de inscripcidon completo, el personal de Thorne configurara una cuenta CampInTouch en linea
para su familia e inscribird a su campista en el Campamento de Verano Thorne. Usted recibird un correo electrénico
confirmando la inscripcidn de su hijo una vez que ésta haya sido procesada. Thorne también le enviara una hoja informativa
con las listas del equipo necesario para el Campamento, indicaciones y descripciones del campamento antes de la fecha de
inicio. Es importante que podamos contactarle por correo electrénico antes de y durante el campamento de verano. Si no
tiene una direccidn de correo electrénico, por favor, configure una cuenta de correo electrénico antes de comenzar este
formulario, o designe una persona autorizada para recibir mensajes de correo electrénico quele comparta nuestra
informacion electronica durante el verano.

Si tiene alguna pregunta acerca de Campamento de Verano Thorne, o acerca del proceso de Inscripcion, por favor
contactenos al: 303-499-3647.

Gracias por elegir Thorne, inos emociona mucho poder aprender y jugar con su hijo en la naturaleza!
Desde la naturaleza, muy atentamente,

Experiencia Natural Thorne
PO Box 19107

Boulder, CO 80308
303.499.3647
www.thornenature.org



http://www.thornenature.org/
http://www.thornenature.org/
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INFORMACION Y CONFIGURACION DE LA CUENTA
Thorne configurara una cuenta en linea para su familia mediante la siguiente informacion. Puede acceder a su
cuenta en linea en cualquier momento para ver su registro o hacer cambios a su informacién personal.

Nombre de la cuenta de usuario: Apellido de Ingreso a la cuenta:
Relacion con el/la Correo electronico de la Cuenta de Contraseria deseada:
campista : Usuario:

INFORMACION DEL CAMPISTA

Nombre: Segundo nombre: Apellido:

Apodo: Fecha de Nacimiento (MM/DD/YYYY).:

Género: [] Masculino [] Feminino

Grado (actualmente): Escuela:

¢cComo se entero de Thorne?

Direccion: Ciudad: Estado: Ccodigo Postal:

INFORMACION "EXPERIENCIA DEL CAMPAMENTO"
Instrucciones:
1. Seleccione la ubicacién "Experiencia de Campamento” y el nombre que desea registrar de acuerdo a los
horarios y precios del folleto de Campamento de Verano de Thorne, o el catalogo en linea:
www.thornenature.org / programas / verano campamentos .
2. A continuacion registrar la semana (s) correspondiente con su seleccién en "Experiencia Campamento (s) . "
3. Si una " Experiencia de Campamento” en donde desea inscribir esta llena, serd contactado por un miembro del
personal de Thorne y se le dara la opcién de registrarse para una segunda opcién y/o a unirse a una lista de
espera sin recargo alguno

Seleccién (s) "Experiencia de Campamento”

Lugares Nombre "Exp;eriencia de Fechas Precio Cuidadg Precio
Campamento Extendido Total
E Ei(;tjllstf)rn O si $75
E Eﬁﬂftirn Osi $75
E Ei(igllgt%rn O si $75
E fi(;:jllst?)rn O si $75
E Eﬁi’l'edtirn O si $75
E Ei(:tjllstirn O si $75
E fi(;:jllst?)rn O si $75
E Ei(igllgt%rn O si $75
El precio total de "Experiencia de Campamento” es $_ .

PAYMENT INFORMATION
El pago total se debe en el momento de la inscripcién. Thorne ofrece planes de pago para satisfacer las
necesidades de las familias que de otra manera no pueden enviar a un nifio al campamento. Si requiere un plan
de pago, a continuacion por favor seleccione su forma de pago preferida, y envienos un correo electrénico a
info@thornenature.org para que podamos discutir las opciones y aprobar su solicitud de plan de pago. En todos
los casos, el pago total debe ser recibido antes de que su hijo(a) inicie la "Experiencia de Campamento"

[ Tarjeta de Crédito [[] E-Cheque
[ cheque

Tarjeta de Crédito # Fecha Exp. / CVV__

Routing E-Cheque # Cuenta # Cheque #
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PADRE / REPRESENTANTE # 1 - INFORMACION PERSONAL
Nombre: Apellido:
Relacion con el campista: Estado civil:
Teléfono del trabajo: Teléfono celular: Teléfono de la casa:
Direccion: Ciudad: Estado: Ccodigo Postal:
Correo Electronico Principal: Otro Correo Electronico:
PADRE / REPRESENTANTE # 2 - INFORMACION PERSONAL
Nombre: Apellido:
Relacién con el campista: Estado civil:
Teléfono del trabajo: Teléfono celular: Teléfono del trabajo:
Direccién: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Correo Electrénico Principal: Otro Correo Electrénico:

PROMOCIONES Y CUPONES

Por favor escriba un cédigo promocional valido y/o cupén, en su caso.

INFORMACION DEMOGRAFICA
El proporcionar esta informacion opcional ayuda a Thorne entender mejor nuestra poblacién campista, lo que nos
permite adaptar nuestros programas a las necesidades de nuestros campistas. También es de utilidad cuando
aplicamos las subvenciones de las fundaciones y corporaciones para los programas de becas.

Por favor, especifique como se identifica la raza/etnia de los campistas. Seleccione todas las que apliquen:

[ Indio Americano o Nativo de Alaska

[] Asiatico Americano

[1 Negro o afroamericano

] Hispano o Latino

[ multiracial

[] Nativo de Hawai u de otra isla del Pacifico
[ Blanco

[ otro

Por favor seleccione todos los idiomas que su campista habla con fluidez:

[ Inglés
[] Espafiol
[ otro

Si su campista no habla Inglés, por favor escriba a info@thornenature.org 6 llame al 303.499.3647 para que
podamos discutir las necesidades Unicas de su hijo durante el campamento de verano de Thorne.

SOLICIUDES DE AMIGOS
Thorne sabe lo importante que puede ser para un nifio a ir al campamento con un amigo. Algunos de nuestros
campamentos mas populares tienen multiples grupos de campistas durante la misma semana . Para asegurarse
de que su hijo estd en el mismo grupo que su / sus amigos , por favor, escriba el nombre del amigo (s ) y el
nombre del campo ( s ) a continuacién. Hacemos todo lo posible para honrar a las solicitudes de amistad , pero
no estan garantizados. No podemos dar cabida a las solicitudes de amistad dentro de 14 dias del inicio del
campamento, asi que por favor haga sus peticiones lo antes posible.

Nombre de la "Experiencia de Semana del Lugar de

Campamento” Campamento | Campamento Nombre y apellido del amigo (s)
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AUTORIZACION PARA DEJAR Y RECOGER A SU HIJO
Esta autorizacion es opcional. Si no la llena, su hijo solo sera entregado a sus padres y/o al Representante que
aparece en su Planilla de Inscripcion, y no se le permitira irse en bicicleta, autoblis o caminar a casa.

Aparte de los Padre (s)/Representante (s) de mi hijo, autorizo a las siguientes personas a Dejar o Recoger a mi
hijo hacia y fuera del campamento de verano de Thorne:

Direccién, Ciudad , Estado,

Nombre y apellido Relaciéon (por ejemplo, tia) Teléfono Cédigo Postal

¢Hay alguna persona a quien no debemos entregar a su hijo(a)?

¢Autoriza a que su hijo(a) firme directamente, permitiéndole a él/ella irse en bicicleta, caminar, tomar el
autobUs publico o alguna otra forma de transporte hacia y fuera del campamento Thorne? [] Si [] No

He leido y estoy de acuerdo con Autorizacion de Dejar y Recoger a excepcion de las observaciones
sefialadas a continuacion.

Firma Fecha

Por favor haga una lista de cualquier observacidn que tenga a la Autorizacion de Dejar y Recoger:

AUTORIZACION DE PROTECCION SOLAR
No se permite que un instructor de Thorne ayude en la aplicacion de Protector solar, u ofrezca Protector solar,
sin autorizacidn escrita de los padres.

Autorizo a que los instructores Thorne ayuden a mi hijo en la aplicacion del bloqueador solar que mi hijo trajo al
campamento, en caso de que el Protector solar de mi hijo no esté disponible, mi hijo esta autorizado a utilizar el
Protector solar “Montafias Rocosas” proporcionado por Thorne.

He leido y estoy de acuerdo con la Autorizacion de Protector Solar a excepcion de las observaciones
sefialadas a continuacion.

Firma Fecha

Por favor haga una lista de cualquier observacion que tenga a la Autorizacion de Proteccion Solar:

AUTORIZACION DE REPELENTES
No se permite que un instructor de Thorne ayude en la aplicacion de Repelente de Insectos, u ofrezca Repelente
de Insectos, sin autorizacion escrita de los padres.

Autorizo a que los instructores Thorne ayuden a mi hijo en la aplicacion del Repelente de Insectos que mi hijo
trajo al campamento, en caso de que el Repelente de Insectos de mi hijo no esté disponible, mi hijo esta
autorizado a utilizar el Repelente de Insectos proporcionado por Thorne.

He leido y estoy de acuerdo con la Autorizacion de Repelente de Insectos a observaciones de las
exclusiones sefialadas a continuacion.

Firma Fecha

Por favor haga una lista de cualquier observacion que tenga a la Autorizacion de Repelente de Insectos:
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SALUD MEDICA

A continuacion, por favor enumere y explique si su hijo (a) tiene o ha tenido alguna condicion
médica que su instructor deba saber o que pudiera ser de utilidad para un profesional en caso de que
su hijo necesite atencion médica durante el programa de Thorne. Los ejemplos de las condiciones que
debe enumerar son. lesiones en la cabeza, convulsiones, epilepsia, dolores de cabeza o desmayos, problemas de
audicion, problemas de vision, asma o problemas respiratorios, problemas en articulaciones o huesos, problemas
de sangrado o codgulos, problemas del corazon, hepatitis, diabetes, ictericia, SIDA, hipoglucemia, Problemas
abdominales, mal de altura, problemas de la piel o sarpullidos, congelacion o hipotermia, hospitalizaciones o
cirugias en los ultimos dos afios, agotamiento por calor o Convulcion por calor, anafilaxia.

MENTAL, EMOCIONAL, Y SALUD SOCIAL

éHa sido sido diagnosticado su campista con alguna de las siguientes trastornos de salud social, y/o
salud mental, emocional? (Seleccione todas las que apliquen)

[] Trastorno de Déficit de Atencién (ADD o AD/HD)

[ pProblemas de Aprendizaje o de procesamiento (discapacidad)

[] Depresién, Trastorno de panico, de ansiedad

[J Trastornos de Alimentacion

[] Trastorno Obsesivo Compulsivo

[] Trastorno del espectro autista, Desorden del procesamiento sensorial

[] otros trastornos de salud Mental, Emocional, o de Salud Social

A continuacion, proporcione cualquier informacién relacionada con la salud mental, emocional y social de su hijo
(a) que usted cree que seria (til a los instructores de Thorne para ayudar a que su nifio tenga experiencia mas
divertida y lo mas segura posible durante el Campamento de Verano Thorne. Thorne se esmera en ofrecer la
mejor experiencia de campamento a todos los nifios, incluyendo aquellos que tienen necesidades especiales y/o
que requieren apoyo adicional. Es responsabilidad de los padres comunicarle a Thorne acerca de cualquier
detalle que necesitemos saber acerca de su hijo (a) para poder colocarlos en el mejor ambiente

y asegurar una exitosa experiencia. Nuestro personal no esta capacitado para apoyar necesidades especiales, y
Thorne no puede asumir la responsabilidad financiera en caso de que su hijo no pueda participar de manera
segura en el campamento, por lo que no ofrecemos reembolsos. Es importante que exista una comunicacion
abierta para poder determinar si contamos con los recursos necesarios para atender a su hijo. Las
preocupaciones deben ser dirigidas directamente a Erin Saunders, Directora del Programa de Educacion, a través
de su correo electrénico: erin@thornenature.org 6 llamando al teléfono 303-499-3647 extension 101.

ALERGIAS

Por favor enumere cualquier alergia que tiene su hijo, incluyendo insectos, medicamentos, alimentos
y alérgenos ambientales como el polen, y describa la reaccion y la gravedad, y si se requiere
cualquier medicamento.
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RESTRICCIONES DIETETICAS

Por favor enumere cualquier restriccion dietética que su hijo tiene y que debamos tener en cuenta.

INFORMACION DEL SEGURO

Proporcione Nombre de la Poliza de Seguro, niimero de grupo, y nimero de la Poliza.

INFORMACION MEDICA ADICIONAL

éHay alguna otra informacidon que debamos saber acerca de la salud de su hijo (a) que pueda ser (til a los
instructores de Thorne para poder ayudar a que su hijo tenga la experiencia mas divertida y segura posible
durante el Campamento de Verano Thorne?

RESTRICCIONES DE PARTICIPACION

Los padres estan obligados a leer la Hoja de Detalle de "Experiencia de Campamento” (s) y discutir con su hijo
acreca de la naturaleza de las actividades y riesgos potenciales de su participacién en el Campamento de Verano
Thorne. Por favor, indique a continuacion cualquier actividad (es) que su hijo no quiera o a la que no
se les permita participar, ya sea por razones de salud u cualquier otra.

MEDICAMENTOS

Thorne hace todo lo posible para incluir a los nifios con necesidades de medicacion. Todos los instructores estan
capacitados en RCP, primeros auxilios, y Administracion de Medicamentos, que permite a los instructores
administrar Epi-pens, inhaladores y algunos medicamentos orales en presencia de otro y por drdenes firmada por
el médico.

Para ciertas condiciones médicas, como la diabetes, nos esforzamos en dar a nuestros instructores el
entrenamiento adecuado y necesario para la administracion de los medicamentos adicionales que puedan
requerir los nifios (as). Estamos mas capacitados en dar cupo a nifios con necesidades mas alla de alergias y
asma con previo aviso. Envie un correo electrénico a info@thornenature.org si su hijo (a) tiene una condicion
médica mas alld de alergias o asma, y que puedan requerir adaptaciones o capacitacion adicional para los
instructores.

Por favor, enumere todos los medicamentos, incluidas los recipes médicos, medicamentos de venta
libre y remedios a base de hierbas, que actualmente toma su hijo toma, y describa la razon de la
medicacion, la dosis y la frecuencia, asi como los posibles efectos secundarios.



mailto:info@thornenature.org

Camper Name:

Campamento de Verano Experiencia Natural Thorne £ /’T/\.o
rne
= T ~¥NATURE
HISTORIA MEDICA Y G petance

FORMULARIO DE CONTACTOS DE EMERGENCIA

Si su hijo va a traer algiin medicamento al campamento, por favor marque la casilla correspondiente:
[] Epinefrina Auto inyector (como EpiPen )
[J antihistaminicos (como Benadryl )

[ 1nhalador

[] otros medicamentos (por favor explique)

Si su hijo va a traer el medicamento al campamento, por favor pida a su médico que llene y firme el
plan de acciéon correspondiente (s). Los campistas no pueden traer ningiin medicamento al
campamento sin orden firmada por el médico.

Si su hijo va a traer el medicamento al campamento Y esta regsitrado para el Cuidado Extensivo, debera traer
doble racion de medicamento, uno para la “Experiencia de Campamento”, y la otra para el “Cuidado Extendido”.

O si
[ No

INFORMACION DEL MEDICO
Por favor proporcione informacion médica local. Si es nuevo residente del area metropolitana de Denver, por
favor llene el formulario con la informacion del médico anterior de su hijo (a), y actualice el formulario tan
pronto como sea posible una vez que haya elegido un nuevo médico para su hijo (a). Si esta de visita en el area
metropolitana de Denver y no tiene un médico local, proporcione informacion del médico no local de su hijo.

Nombre y Apellido: Teléfono:
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:

INFORMACION DEL DENTISTA
Por favor proporcione informacion de su dentista local. Si es nuevo residente del area metropolitana de Denver,
por favor llene el formulario con la informacion del dentista anterior de su hijo (a), y actualice el formulario tan
pronto como sea posible una vez que haya elegido un nuevo médico para su hijo (a). Si esta de visita en el area
metropolitana de Denver y no tiene un dentista local, proporcione informacion del dentista no local de su hijo.
Nombre y Apellido: Teléfono:
Ciudad: Estado: Ciudad: Estado:

INFORMACION DEL HOSPITAL PREFERIDO

Por favor use informacion del hospital local. Si es nuevo en el area metropolitana de Denver o esta de visita, por
favor investige y seleccione un hospital local como su hospital preferido
Nombre del Hospital preferido: Teléfono:
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:

INFORMACION DEL EMPLEADOR DEL PADRE / TUTOR
Por favor proporcione informacion del empleador del padre o representante, incluidas las direcciones de empleo,
lo que podria ser de utilidad al necesitar ubicar a un padre o representante en caso de una emergencia. Si
trabaja por cuenta propia, por favor escriba el nombre del empleador como "por cuenta propia" y si trabaja
desde su hogar, por favor suministre la direccion de su residencia.

Nombre del Empleador: Teléfono:
Direccion: Ciudad: Estado: codigo postal:

INFORMACION DE EMERGENCIA
Por favor escriba el nombre de una persona como contacto de emergencia local en caso de una emergencia en la
que no se logre contactar a los padres / representantes.

Nombre y Apellido: Teléfono Celular: Teléfono de Casa:

Relacion: Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:

AUTORIZACION MEDICA
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EN CASO DE QUE MI HIJO ESTE HERIDO A CAUSA DE UN ACCIDENTE O SE ENFERMA GRAVEMENTE, AUTORIZO A
LA EXPERIENCIA NATURAL THORNE QUE SUMINISTRE PRIMEROS AUXILIOS A SU NIVEL DE FORMACION E
IDENTIFIQUE EL TRANSPORTE DE MI HIJO A UN MEDICO DE EMERGENCIA CON LICENCIA PARA ATENCION EN
UN CENTRO PARA RECIBIR EL TRATAMIENTO. ADEMAS, AUTORIZO AL PERSONAL MEDICO DE DICHA
INSTALACION A QUE PROPORCIONEN DICHO TRATAMIENTO A MI HIJO COMO DE ACUERDO A LA NATURALEZA'Y
ALCANCE DE SU LESION Y QUE ESTE EN CONFORMIDAD CON LOS PROTOCOLOS DE NORMA EN LA PRACTICA
MEDICA. FINALMENTE, ACEPTO LA RESPONSABILIDAD FINANCIERA DE TODOS LOS COSTOS ASOCIADOS CON EL
TRASLADO Y LA ASISTENCIA MEDICA DE MI HIJO PARA EL TRATAMIENTO PROPORCIONADO POR LA ENTIDAD
DE ATENCION MEDICA A MI HIJO

He leido y estoy de acuerdo con la autorizacion de la atencion médica.

FIRMA FECHA

VERIFICACION

CON MI FIRMA, TESTIFICO QUE LAS DECLARACIONES EN ESTE FORMULARIO SON COMPLETAS Y CORRECTAS, Y
QUE HE PROPORCIONADO A LA EXPERIENCIA NATURAL THORNE TODA LA INFORMACION MEDICA PERTINENTE.
ENTIENDO QUE ES MI RESPONSABILIDAD INFORMAR A LA EXPERIENCIA NATURAL THORNE DE CUALQUIER
CAMBIO, INCLUIDOS LOS CAMBIOS EN LA SALUD E INFORMACION DE CONTACTO

FIRMA FECHA
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INTRODUCCION

Favor de leer todo este Reconocimiento y Asuncién de Riesgos y Acuerdo de Liberacién e Indemnizacién (en lo sucesivo “Documento”)
cuidadosamente antes de firmarlo. Todos los adultos participantes deben firmar este Documento. Un padre o tutor legal (en lo sucesivo colectivamente
“padre”) debe firmar si el participante (incluyendo los lideres remunerados o voluntarios) es menor de 18 afios de edad (en lo sucesivo a veces “menor” o
“hijo™). En virtud de los servicios de Thorne Nature Experience, la entidad propietaria de (o con derecho a usar) la propiedad/instalaciones donde se llevan a
cabo las actividades, y cada uno de sus duefios, miembros, gerentes, directivos, directores, empleados, agentes, representantes, voluntarios, contratistas
respectivos y todas las personas o entidades afiliadas y sus sucesores y cesionarios (individual y colectivamente denominados en este Documento como
“Thorne™), yo (participante y/o padre de un menor participante de su parte y de su menor participante) reconozco y acuerdo lo siguiente:

ACTIVIDADES, RIESGOS Y RECONOCIMIENTO Y ASUNCION DE RIESGOS

La participacion en las actividades educativas, didacticas, recreativas y/o de aventura de Thorne conlleva riesgos. Estas actividades pueden ser de un dia o de
varios dias, llevarse a cabo en interiores o exteriores, y estar ubicadas en propiedad plblica y/o privada dentro o fuera de Colorado. Las actividades incluyen
de forma enunciativa mas no limitativa: caminatas o senderismo (dentro y fuera de caminos); acampar o viajar de mochilero; escalar rocas con o sin equipo;
pesca; ciclismo (dentro y fuera de caminos); capacitacion en ética al aire libre o supervivencia en la naturaleza o habilidades de rastreo de animales;
experimentos cientificos o recopilacion de datos; juegos educativos; artes y manualidades; proyectos de servicio (incluyendo paisajismo, mantenimiento de
las instalaciones); capacitacion en habilidades educativas ambientales; uso de cualquier equipo o instalaciones y transporte, incluyendo excursiones en
camiones, camionetas, carros y otros vehiculos de y hacia las actividades (colectivamente denominadas en el presente Documento como “actividades™).
Estas actividades pueden ser programadas o no programadas, supervisadas o no supervisadas, dirigidas por el personal de Thorne o sus contratistas, e
incluyen actividades llevadas a cabo durante el tiempo libre y/o independiente del participante. Reconozco que los riesgos inherentes y otros riesgos,
peligros y amenazas (colectivamente denominados en este documento como “riesgos”) de estas actividades pueden provocar lesion, discapacidad o
muerte del participante u otros y/o dafio o pérdida de la propiedad del participante u otros. A continuacion se establecen algunos, pero no todos los
riesgos. El padre de un menor participante acuerda platicar la naturaleza de las actividades y riesgos con su hijo y da permiso a su hijo a participar en todas
las actividades y excursiones (salvo que se establezca lo contrario por escrito durante el proceso de inscripcion), incluyendo permiso para ser transportado en
un camion escolar o camioneta perteneciente a Thorne o rentado o con notificacion previa para subirse a un vehiculo perteneciente u operado por un
miembro del personal de Thorne, voluntario o participante o el padre de un participante de Thorne.

Riesgos presentes en un ambiente al aire libre o natural. Estos riesgos incluyen viajar en altitudes altas y terreno montafioso. Los participantes pueden
estar sujetos a tormentas, incluyendo reldmpagos, vientos fuertes, lluvia o nieve; rocas inestables o cayendo; clima o agua frio o caliente; fuego incontrolado
0 humo de fuego incontrolado; madera caida o cayendo; animales, insectos o microorganismos que piquen, venenosos y/o portadores de enfermedades
(muertos o vivo); plantas venenosas; animales salvajes y otros peligros naturales o hechos por el hombre. Los riesgos pueden no estar marcados o visibles y
el clima siempre es impredecible.

Riesgos asociados con cualquier actividad al aire libre o atlética. Estos riesgos incluyen el riesgo de que un participante sobreestime sus habilidades o
condicion; esté inatento; pierda control y se tropiece o caiga y/o choque con otros, el piso, piedras o arboles o se enfrente a otros peligros de
agua/terreno/calle/camino; no entienda el funcionamiento (o mal uso) del equipo; no logre sortear terreno empinado, desnivelado o dificil; no controle su
velocidad o experimente fallas en el equipo.

Riesgos del equipo. Los riesgos incluyen el riesgo de que se dé mal uso al equipo o que pueda romperse, fallar o descomponerse. El equipo incluye el
equipo personal del participante, el equipo de Thorne o cualquier otro equipo. Los participantes que decidan traer y usar su equipo personal (incluyendo
cualquier equipo de seguridad) asumen completa responsabilidad, junto con sus padres, por elegir equipo adecuado y por el ajuste y la condicién de su
equipo. Si el participante usa equipo de seguridad, dicho equipo puede prevenir o disminuir lesiones en algunos casos; sin embargo, el uso del equipo de
seguridad no es una garantia de seguridad y puede ocurrir una lesién incluso con el uso de este equipo. El equipo de Thorne se entrega en el estado en que
se encuentra y Thorne no ofrece ninguna garantia, explicita o implicita (incluyendo cualquier condicién de comerciabilidad o idoneidad para un
proposito particular) con respecto al equipo, la propiedad o las instalaciones.

Riesgos involucrados en juicios y toma de decisiones. Estos riesgos incluyen el riesgo de que un miembro del personal de Thorne, representante,
contratista, coparticipante u otra parte pueda juzgar equivocadamente las habilidades, salud o condicion fisica (incluyendo nivel de condicién) de un
participante (u otro), o juzgue equivocadamente algunos aspectos del clima, terreno, condiciones de agua, instruccion, asistencia o tratamiento médico.
Riesgos de salud personal y participacion. El riesgo de que la condicion mental, fisica o emocional del participante (incluyendo cualquier uso o abuso de
farmacos con o sin receta médica), ya sea revelada o no revelada, conocida o desconocida, combinada con la participacion en estas actividades, pueda
resultar en lesion, discapacidad o muerte de un participante u otros o dafio o pérdida de propiedad. El participante quiza necesite consultar a un médico antes
de participar; es responsabilidad del participante (y del padre de un menor) considerar si estas actividades son adecuadas para el participante.

Riesgos de ubicacion geogréfica. Las actividades pueden realizarse en ubicaciones remotas, lo cual provoca posibles retrasos o dificultades de
comunicacion, transporte, evacuacion y cuidados médicos. Aunque el personal o los contratistas de Thorne puedan tener dispositivos de comunicacion
(incluyendo celulares o transmisores satelitales), el uso de estos dispositivos en terreno al aire libre, montafioso y/o natural es poco fiable e inconsistente.
Riesgos de proyecto de servicio. Participar en proyectos de servicio puede incluir riesgos asociados con actividades como construir, cavar, levantar, pintar
proyectos de construccion, paisajismo y limpieza. Los proyectos pueden incluir el uso de herramientas y equipo (p.ej., sierras, herramientas eléctricas,
hachas, escaleras) que pueden provocar una lesion que resulte del uso, mal uso o falla.

Riesgos de acampar. Los riesgos incluyen explosién de gas, escaldaduras y otras quemaduras asociadas con cocinar sobre una estufa de gas o fogata, y
contaminacion de agua en fuentes hidricas naturales. Toda el agua proveniente de fuentes hidricas puede estar contaminada y se debe desinfectar, filtrar o
hervir antes de su uso.

Riesgos de las instalaciones. Los riesgos incluyen senderos, caminos y pisos resbalosos, rocas, suelos y surcos desnivelados, un humedal, y otras
condiciones que existen en y alrededor de la propiedad. Los participantes pueden realizar las tareas de Thorne con el uso de herramientas y materiales de
Thorne.

Riesgos de tiempo libre. Los participantes tendran tiempo libre y/o independiente sin supervision antes, durante y después de iniciar actividades y en
diversos otros momentos. Durante las actividades con y sin supervisién, todos los participantes comparten la responsabilidad de su propio bienestar y
acuerdan obedecer todas las reglas y politicas de Thorne.

Riesgos en cuanto a conducta. Los riesgos incluyen la posibilidad de que el participante u otros individuos actten sin cuidado o irresponsablemente.

Estos y otros riesgos pueden resultar en que los participantes: se caigan parcialmente o caigan al suelo; sean golpeados; choquen o impacten objetos o
personas; experimenten un choque, volcadura o volteo de un vehiculo; se atoren o enreden en objetos arriba 0 abajo del agua; reaccionen a altitudes altas,
condiciones climaticas o ejercicio incrementado; se pierdan o desorienten; sufran complicaciones gastrointestinales o reacciones alérgicas o experimenten
otros problemas. Estas y otras circunstancias pueden provocar enfermedades o condiciones relacionadas con el calor o frio (incluyendo hipotermia,
hipertermia, inmersién en agua fria, quemadura por frio o golpe de calor/insolacién), deshidratacion, ahogamiento, mal de altura, complicaciones del
corazén o pulmén, huesos fracturados, pardlisis u otra discapacidad permanente, trauma mental o emocional, conmociones cerebrales, quemaduras de sol u
otras quemaduras, infecciones, piquetes o mordidas de insecto o animal, cortadas o heridas u otra lesion, dafio, muerte o pérdida.

Entiendo que la informacion proporcionada en este Documento, incluyendo en los Riesgos mencionados anteriormente, no es exhaustiva y pueden
existir otros riesgos, actividades y resultados desconocidos o inesperados, y Thorne no puede garantizar la seguridad del participante o eliminar
cualquiera de estos riesgos.

Yo (participante y/o padre de menor participante) ademas reconozco y acuerdo lo siguiente:

1. revisar toda la informacion recibida de Thorne, completar toda la informacion solicitada correctamente y cumplir con las reglas y politicas de Thorne;




2. toda la informacion que he proporcionado a Thorne con respecto a mi/mi hijo esta completa y es precisa, y es mi responsabilidad informar a Thorne
sobre cualquier cambio, incluyendo informacion de salud o contacto, antes de la fecha de inicio del programa;

3. el personal de Thorne esta disponible en caso de que tenga preguntas adicionales sobre las actividades o riesgos asociados;

4. el participante es totalmente capaz de participar en estas actividades sin causar dafio a si mismo o a otros;

5. revelar a los representantes de Thorne cualquier condicion o limitacion mental, fisica 0 emocional que pudiera afectar la participacion del participante, y
declaro que el participante es totalmente capaz de participar sin causar dafio a si mismo o a otros;

6. Thorne se reserva el derecho de expulsar a cualquier participante que el personal crea, a su discrecion, que presenta un riesgo de seguridad,
comportamiento u otro.

El participante participa por voluntad propia y con conocimiento de los riesgos. Por lo tanto, el participante (y el padre de un menor) asume y

acepta explicitamente toda la responsabilidad por el participante, por los riesgos inherentes y otros riesgos (conocidos o desconocidos) de estas

actividades, y por cualquier lesion, discapacidad o muerte sufrida por el participante (y el padre de un menor) u otros y por cualquier dafio o

pérdida de la propiedad que resulte de esos riesgos y la participacion del participante en las actividades, incluyendo la negligencia u otra mala

conducta del propio participante.

ACUERDO DE LIBERACION E INDEMNIZACION

Favor de leer cuidadosamente. El presente Acuerdo de Liberacion e Indemnizacién contiene una renuncia a ciertos derechos legales. Yo (adulto
participante o padre de su parte y del menor participante) acuerdo:

1) liberar y acordar no demandar a Thorne, con respecto a todas y cada una de las reclamaciones, responsabilidades, demandas o gastos (incluyendo
honorarios de abogados) (en lo sucesivo colectivamente “reclamacion” o “reclamaciones”) por cualquier lesion, dafio, muerte, discapacidad u otra pérdida en
cualquier forma conectada con mi inscripcion o participacion o de mi hijo en estas actividades, incluyendo el uso de cualquier equipo o instalaciones. Por la
presente acuerdo renunciar a toda reclamacion que yo o mi hijo podamos tener contra Thorne, obligar mi patrimonio o de mi hijo y cualquier
familiar/heredero/otra parte que presente reclamaciones, y acuerdo que ni yo, ni mi hijo ni cualquiera que acttie en mi nombre o de mi hijo presentara una
reclamacion o demanda contra Thorne como resultado de cualquier lesion, dafio u otra pérdida sufrida por mi o mi hijo; y

2) defender e indemnizar (“indemnizar” significa proteger con reembolso o pago) a Thorne con respecto a todas y cada una de las reclamaciones
presentadas por mi o en mi nombre, mi hijo participante, conyuge u otro familiar, mis herederos o patrimonio o de mi hijo, un coparticipante o cualquier otra
persona por cualquier lesion, dafio, muerte, discapacidad u otra pérdida en la medida causada por mi conducta o la de mi hijo durante la participacién en
estas actividades, incluyendo el uso de cualquier equipo o instalaciones.

Este Acuerdo de Liberacion e Indemnizacion incluye reclamaciones por o resultantes de la negligencia de Thorne (pero no su mala conducta
intencional o deliberada), e incluye reclamaciones por dafio personal, discapacidad o muerte involuntaria (incluyendo reclamaciones relacionadas
con asuntos de emergencia, médicos, de fArmacos y/o de salud, respuesta, evaluacién o tratamiento), dafio a la propiedad, pérdida de consorcio,
incumplimiento de contrato o cualquier otra reclamacion.

OTRAS DISPOSICIONES

Yo (participante y/o padre de un menor participante) acuerdo que la ley sustantiva de Colorado (sin consideracion de sus normas de conflicto de leyes) rige
este Documento, cualquier disputa que tenga con Thorne y todos los demés aspectos de mi relacion con Thorne, y acuerdo que cualquier mediacién,
demanda u otro proceso debe ser presentado Unicamente en el Condado de Boulder, Colorado. Intentaré resolver cualquier disputa (no resuelta por acuerdo
mutuo) por mediacién ante un mediador de Colorado aceptado mutuamente.

Autorizo al personal de Thorne, voluntarios y otro personal médico para obtener o proporcionar cuidados médicos al participante, para transportar al
participante a un centro médico y proporcionar tratamiento que consideren necesario para la salud del participante. Acuerdo pagar todos los gastos asociados
con el cuidado y transporte.

Autorizo a Thorne para que tome fotografias, declaraciones y/o grabaciones de audio o video mias o de mi hijo (colectivamente “grabacion™) y que las use
para la venta o reproduccion de cualquier fin promocional u otro, en cualquier medio de cualquier tipo por todo el mundo a perpetuidad sin notificacion,
consentimiento o pago de ningln tipo. Yo (en mi representacion y de mi hijo) acuerdo no presentar ninguna reclamacion contra Thorne como resultado del
uso de cualquier dicha grabacion.

Este Documento debe ser interpretado y aplicado con toda la fuerza de la ley. Si cualquier parte de este Documento se considera ilegal o inaplicable, no
afectar las disposiciones restantes, y dichas disposiciones restantes continuaran en completo vigor y efecto.

El participante y/o el padre de un participante menor acuerda: He leido cuidadosamente, entiendo y firmo de manera voluntaria este Documento y
reconozco que surtird efectos y serad vinculante para mi, mi cényuge, hijo participante y otros hijos, y otros familiares, herederos, albaceas,
representantes, subrogantes y patrimonio del padre o participante. Reconozco que se me entrega este Documento a cambio de una retribucién justa
y valiosa y que me han ofrecido (o0 a mi hijo) la oportunidad de no participar en las actividades si no deseo celebrar el presente Documento. Declaro
que no he sido influenciado de ninguna forma para celebrar esta liberacién por ninguna declaracion con respecto a las actividades o cualquier otro
asunto hecha por Thorne y entiendo que renuncio, de mi parte (y si aplica, de mi hijo), a derechos sustanciales al firmarlo. Mi firma confirma mi
intencion, de mi parte (y si aplica, de mi hijo), para que este Documento sea una renuncia total e incondicional de toda responsabilidad al mayor
grado permitido por ley. Un participante adulto o un padre de un participante menor (aquellos menores a los 18 afios) debe firmar abajo.

/ / /
Firma del participante (18 o mayor) Fecha Fecha de nacimiento Nombre del participante

CONSENTIMIENTO PATERNO

SI EL PARTICIPANTE ES MENOR DE 18 ANOS DE EDAD, EL PADRE O TUTOR LEGAL DE DICHO INDIVIDUO DEBE CONSENTIR Y
APROBAR LO SIGUIENTE:

Yo soy el padre o tutor legal del participante mencionado abajo, por la presente doy mi consentimiento para formar parte y aprobar este
Documento, y mi aprobacion y consentimiento de este Documento asegurara que mi hijo cumpla con sus obligaciones establecidas en el presente, e
indemnizaré y eximiré a Thorne con respecto a cualquier reclamacion, demanda, accion, causa de accion, responsabilidad, pérdida, dafio, costo,
gasto y honorarios razonables de abogados que surjan de o en cualquier forma relacionados con este Documento o los derechos otorgados en el
mismo, la asistencia o participacién de mi hijo en cualquiera de las actividades, cualquier incumplimiento de las declaraciones, garantias y acuerdos
establecidos anteriormente, o cualquier intento de rescindir, limitar o invalidar lo anterior. Por la presente apruebo explicitamente la asistencia o
participacion de mi hijo en todas y cada una de las actividades.

/ /
Firma del padre Fecha Nombre del padre

/
Nombre del menor que participa en las actividades Fecha de nacimiento

dms.us.53540731.02
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FORMULARIO DE VACUNACION Y FORMULARIO DE EXENCION DE VACUNACION INSTRUCCIONES

En el expediente de cada campista participando en nuestros programas de una semana de duracion, Thorne debe
tener un formulario de inmunizacién actualizado o un formulario de Excepcién de Inmunizacidn firmada. Esto es
requerido por la ley del estado de Colorado. El formulario o el formulario de Excepcion se convertird en una parte
del registro permanente de su hijo (a), y pueden ser actualizado en cualquier momento. El formulario o el
formulario de Excepcion deberan presentarse por lo menos dos semanas antes de que comience la " Experiencia

de Campamento" de su hijo.

. Por favor, envie una copia del formulario de inmunizacion vigente de su hijo, que contenga toda la
informacion pertinente, y que esté firmado por un médico, enfermera, o autoridad de salud escolar.

e  Si usted no tiene ya una copia en papel del formulario de Inmunizacion actual de su hijo , consulte a su
médico para completar el Formulario de Inmunizacién adjunto.

e Si usted no vacuna a su hijo, por favor firmar y enviar el Formulario de Excepcion de Inmunizacion.

Por favor, envie las Formas de Vacunacidn o formulario de Excepcion de Inmunizacion via fax al 720-292-1863 de
manera que el personal de Thorne pueda agregar el formulario en linea a su cuenta CampInTouch. Si no tiene
acceso a un fax, el formulario puede ser enviado por correo a Thorne Nature Experience, PO Box 19107, Boulder,
CO, 80308. Recibird un correo electronico de confirmacion una vez que su Formulario de Vacunacién o formulario
de Excepcién de Inmunizacion haya sido agregada a tu cuenta CampInTouch. Si no recibimos su Formulario de
Vacunacidn o formulario de Excepcion de Inmunizacién dos semanas previas a la fecha en que su hijo (a)
comienza su "Experiencia de Campamento", le enviaremos un recordatorio urgente.

Su hijo no puede asistir al Campamento de Verano Thorne sin un Formulario de Vacunacion firmado o
formulario de Excepcion de Inmunizacion de Inmunizacion en el archivo.

Si tiene preguntas sobre la presentacion de su Formulario de Vacunacion o formulario de Excepcion de
Inmunizacién por favor llame a Thorne al 303-499-3647 ext. 100.

VERIFICACION

CON MI FIRMA, AFIRMO QUE HE LEIDO LAS INSTRUCCIONES DE EL FORMULARIO DE INMUNIZACION
ANTERIORMENTE Y FORMULARIO DE EXCEPCION DE VACUNACION Y QUE ENTIENDO MI HIJO (A) NO
PUEDE ASISTIR AL CAMPAMENTO DE VERANO DE THONE SIN UN FORMULARIO DE VACUNACION
FIRMADO O FORMULARIO DE EXCEPCION DE IMMUNZATION EN LOS ARCHIVOS.

FIRMA FECHA
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Name Date of Birth

Parent/Guardian

COLORADO DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH AND ENVIRONMENT—CERTIFICATE OF IMMUNIZATION

Vaccine Enter the month, day and year each immunization was given

Hep B Hepatitis B

DTaP Diphtheria, Tetanus, Pertussis (pediatric)

DT Diphtheria, Tetanus (pediatric)
Tdap Tetanus, Diphtheria, Pertussis
Td Tetanus, Diphtheria
Hib Haemophilus influenzae type b
IPV/OPV Polio
PCV Pneumococcal Conjugate
MMR Measles, Mumps, Rubella
Measles Measles
Mumps Mumps
Rubella Rubella
Varicella Chickenpox Provider D Date |Lab Verification Date

Vaccines recorded below this line are recommended. Recording of dates is encouraged.

HPV Human Papillomavirus
Rota Rotavirus
MCV4/MPSV4 Meningococcal
Hep A Hepatitis A
TIVILAIV Influenza
Other

THIS SECTION CAN BE COMPLETED BY CHILD CARE/SCHOOL/HEALTH CARE PROVIDER

(] A) Child Care Up to Date

Up to date through 6 months of age for Colorado School Immunization Requirements Update Signature Date
] B) Child Care Up to Date

Up to date through 18 months of age for Colorado School Immunization Requirements Update Signature Date
(] C) Child Care/Pre-school/Pre-K*

Up to date for Child Care/Pre-School/Pre-K for Colorado School Immunization Requirements — Update Signature Date

[] D) Complete for K-5th Grade
Up to date for K-5th Grade for Colorado School Immunization Requirements Updale Signature Date

* If age 4 years and fulfills Requirements for Pre-School & Kindergarten, check BOTH Boxes C and D.

HAS MET ALL IMMUNIZATION REQUIREMENTS FOR COLORADO SCHOOLS (6TH GRADE OR HIGHER)

(Physician, nurse, or school health authority)

CDPHE-IMM CI RC Rev. 5/13




Camper Name:

N /,T/wme
FORMULARIO DE “=¥NATURE

i Experc'a\a
LAS EXENCIONES DE VACUNACION

Campamento de Verano Experiencia Natural Thorne

Name Date of Birth

Parent/Guardian

STATEMENT OF EXEMPTION TO IMMUNIZATION LAW

(DECLARACION RESPECTO A LAS EXENCIONES DE LA LEY DE VACUNACION)

IN THE EVENT OF AN OUTBREAK, EXEMPTED PERSONS MAY BE SUBJECT TO EXCLUSION FROM SCHOOL AND TO QUARANTINE.

S| SE PRESENTA UN BROTE DE LA ENFERMEDAD, ES POSIBLE QUE A LAS PERSONAS EXENTAS SE LES PONGA EN CUARENTENA O SE LES EXCLUYA DE LA ESCUELA.

MEDICAL EXEMPTION: The physical condition of the above named person is such that immunization would endanger life or health or is medically
contraindicated due to other medical conditions.

EXENCION POR RAZONES MEDICAS: El estado de salud de la persona arriba citada es tal que la vacunacién significa un riesgo para su salud
o incluso su vida; o bien, las vacunas estan contraindicadas debido a otros problemas de salud.

Medical exemption to the following vaccine(s):

La ién por édit aplica a la(s) siguiente(s) vacuna(s):

OHepB [JoTaP [JT1dap [IHib Chiev Opcv OOMMR [ var

Signed (Firma) Date (Fecha)
Physician (Médico)

RELIGIOUS EXEMPTION: Parent or guardian of the above named person or the person himself/herself is an adherent to a religious belief opposed
to immunizations.

EXENCION POR MOTIVOS RELIGIOSOS: El padre o tutor de la persona arriba citada, o la persona misma, pertenece a una religion que se
opone a la inmunizacion.

Religious exemption to the following vaccine(s):
Exencién por motivos religiosos de la(s) siguiente(s) vacuna(s):

OHeps Ootap [Jt1dap OHib Cliev Orev OOmmvr [var

Signed (Firma) Date (Fecha)

Parent, guardian, emancipated student/consenting minor
(Padre, tutor, ipado o co del menor)

PERSONAL EXEMPTION: Parent or guardian of the above named person or the person himself/herself is an adherent to a personal belief opposed
to immunizations.

EXENCION POR CREENCIAS PERSONALES: Las creencias personales del padre o tutor de la persona arriba citada, o la persona misma, se
oponen a la inmunizacion.

Personal exemption to the following vaccine(s):

por ias per les de la(s) siguiente(s) (s):

[OHeps [JotaP [J1dap [IHib Chiev Opev COMMR [ vaR

Signed (Firma) Date (Fecha)
Parent, guardian, emancipated student/consenting minor
(Padre, tutor, pi o del menor)
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Estimado Padre del Campamento de Verano Thorne,

iGracias por elegir el campamento de verano Thorne para su hijo! Si su hijo va a traer la medicamento (s) al
campamento, por favor obtenga el Plan de Acciéon de medicaciéon adecuado (s) la cual debera estar firmada por un
proveedor de atencion de salud con autoridad para recetar medicamente. Todos los planes de accion de
medicamentos se pueden enviar a través de su cuenta en linea en CamplnTouch
http://www.thornenature.org/programs/summer-camps/. Si no tiene acceso a la Internet, por favor complete el Plan
de Accion de medicamentos adecuada (s) que damos a continuacién y envielos por correo a PO Box 19107,
Boulder CO 80308- 2107 6 por fax al 720-565-3873.

Los campistas no pueden asistir al Campamento de Verano Thorne con medicamentos a menos que se haya
presentado un adecuado plan de acciéon de la medicacion. Hay tres diferentes planes de accién de medicamentos
disponibles, dependiendo de qué medicamento (s ) que su hijo necesita. Todos los planes de accion de
medicamentos deben estar firmados por un médico autorizado. Por favor, envie su plan de accién de
medicamentos por separado, uno por cada cada nifio, y cada medicamento que se afiadan al Campamento de
Verano Thorne. Si se producen cambios en la salud de su hijo antes del inicio del campamento, es su
responsabilidad notificar a la Experiencia Natural Thorne en el momento oportuno.

Plan de accién necesario para poder traer medicamentos, durante una semana, a la "Experiencias de
Campamento":

D 1) Plan de Accién para Medicamentos Alergias — Marque si su hijo va a traer un inyector de emergencia
(por ejemplo, EpiPen ®) o un antistaminico (por ejemplo, Benadryl ®) para el campamento.
. Debe entregar dos semanas antes de que comience el campamento de su hijo.
e Devolver por correo con el paquete de inscripcién 6 enviar su formulario via fax al 720-292-1863 y
traer una copia antes al campamento.

D 2) Plan de Accién para Medicamentos de Asma - Marque si su hijo va a traer un inhalador o nebulizador
para el campamento.
. Debe entregar dos semanas antes de que comience el campamento de su hijo.
e Devolver por correo con el paquete de inscripcién o enviar por fax su formulario a 720-292-1863 y
traer una copia antes al campamento.

D 3) Plan de Accidn para la Administracion de Medicamentos - Marque si su hijo va a traer al
campamento medicamentos que no sean un inhalador, nebulizador o antistaminico (por ejemplo Ritalin ®).
e Debe entregar dos semanas antes de que comience el campamento de su hijo.
e Devolver por correo con el paquete de inscripcién o enviar su formulario por fax al 720-292-1863
y traer una copia antes al campamento.

Después de recibir un plan de accion de medicamentos completa, el personal de Thorne lo afiadird a su cuenta en
linea CampInTouch. Recibira un correo electrénico de confirmacidon una vez que su plan de accion del medicamento
haya sido afiadido a su cuenta. Si no recibimos su Plan de Acciéon de medicamentos antes de la fecha de
vencimiento dos semanas antes de ge comience su "Experiencia de Campamento”, se le informara que su hijo va a
traer el medicamento al campamento, y le enviaremos un recordatorio urgente. Por favor, sepa que si un
medicamento reportado no esta presente todos los dias, su hijo (a) no podra asistir al campamento. Si tiene alguna
pregunta acerca de Campamento de Verano Thorne o acerca de Planes de Accion de medicamentos, contfiactenos
al 303.499.3647 6 escriba a info@thornenature.org.

iGracias por ayudarnos a mantener a su hijo seguro mientras explora durante el Campamento de Verano Thorne!
Suyo en la naturaleza,

Ef equipo de Exéroencias Naturales Thorne
PO Box 19107

Boulder, CO 80308

303.499.3647 ext. 100
www.thornenature.org
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POLITICA DE MEDICAMENTOS

La Politica de Medicamentos de la Experiencia Natural Thorne estd disefiada para garantizar la administracién
segura y precisa de los medicamentos de rutina para todos los nifios inscritos en el Campamento de Verano de
Thorne. Un plan de atencion de salud por escrito con instrucciones debe ser completada por el médico del nifio
(a) y entregada a Thorne para medicamentos inhalados / nebulizados, inyecciones de emergencia ( EpiPen ®) ,
medicamentos prescritos, o medicamentos de venta libre. Los padres son responsables de proporcionar todos los
medicamentos, formularios y otros materiales al Campamento de Verano Thorne.

Thorne hace todo lo posible para incluir a los nifios con necesidades de medicamentos. Todos los instructores del
campamento de verano Thorne estan entrenados en RC, primeros auxilios, y la Administracion de Medicamentos,
lo cual les permite administrar inyecciones de emergencia, inhaladores y algunos medicamentos orales en
presencia de 6rdenes firmada del médico. Consultor de RN de Thorne delegara y supervisara la administracion de
medicamentos de los instructores que han completado con éxito la certificacion requerida de Administracion de
Medicamentos.

Para ciertas condiciones médicas , como la diabetes, nos esforzaremos por ofrecer a nuestros instructores el
entrenamiento adecuado y necesario para la administracién de los medicamentos adicionales que los nifios
puedan requerir. Somos capaces de asistir a nifios con necesidades mas alla de alergias y asma siempre y cuando
recibamos previo aviso. Envie un correo electrénico a info@thornenature.org si su hijo tiene una condicion
médica mas alla de alergias o asma que pueden requerir adaptaciones o capacitacion adicional por parte de los
instructores. Haremos todo lo posible para acomodar a su hijo, pero no podemos garantizar que podemos
satisfacer las necesidades médicas especificas de su hijo durante el campamento de verano de Thorne.

Debido a que la administracion de medicamentos requiere mas tiempo por parte del personal, asi como
consideraciones de seguridad, le pedimos a los padres que consulten con su proveedor de atencion médica para
ver si se puede arreglar un programa de dosificaciéon que no implique las horas cuando el nifio esta en el
campamento de Thorne.

Politica de Administracion de Medicamentos
Se deben cumplir Llos siguientes requisitos para que un campista pueda traer la medicina al campamento de
verano Thorne:
1) El medicamento debe estar en su envase original y estar etiquetado
2) La prescripcidon del medicamento debe incluir (incluidos en los Planes de Accién de Medicamentos
adjuntos) la autorizacidn escrita de un proveedor de atencidn de salud autorizado
3) La prescripcidon del medicamento debe incluir la autorizacidn por escrito de un padre o representante
(incluidos en los Planes de Accién de Medicamentos adjuntas)

Los instructores no pueden alterar la autorizacion escrita del proveedor de cuidado de salud autorizado para
recetar. Los instructores deben contar y registrar la cantidad de sustancias controladas (por ejemplo Ritalin ®)
recibida de los padres, y en presencia de los padres.

Los medicamentos que han caducado o que no se utilicen en el centro, seran devueltos a los padres /
representantes. Si el medicamento no ha sido recogido hasta de una semana después de la fecha de la solicitud,
los medicamentos seran eliminados por una persona entrenada en medicamentos RN y de acuedo a los
procedimientos establecidos.

Cuidado y Almacenamiento

Debido a la configuracion movil, y al aire libre del Campamento de Verano Thorne, los medicamentos seran
guardados en la mochila del instructor Los medicamentos que requieren refrigeracion se almacenaran en un
contenedor a prueba de fugas en una hielera con el Director del Campamento de Verano Thorne o Coordinador
del campamento. Los medicamentos controlados seran contados y la seguridad estara asegurada por el Director
del Campamento de Verano Thorne o Coordinador del campamento. Preferimos un segundo conjunto de
medicamentos y los formularios requeridos para los nifios que asisten a la atencion extendida, y los padres son
los responsables de proporcionar un segundo conjunto a la mesa de registro del campamento durante el primer
dia de campamento. Bajo ninguna circunstancia, los nifios podran mantener medicamentos en sus propias
mochilas. Esta prohibicidn incluye recetas como inhaladores y medicamentos de venta libre como Sudafed ®.
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INSTRUCCIONES DEL PLAN DE ACCION DE MEDICAMENTOS

Para que un nifio pueda traer medicina a campamento, hay que tener: 1) un plan de accién de la medicacion
actual cargado a su cuenta de CamplinTouch y 2) una copia del Plan de Accion de Medicamentos el primer dia
de campamento. Esto es requerido por la ley del estado de Colorado.

Si su hijo va a traer medicamento (s) al campamento, por favor asegurese de llenar el formulario
correspondiente y de que firmado por un médico con autoridad para recetar. Hay disponibles tres planes de
accion de medicamentos diferentes, dependiendo de cual medicamento (s) requiere su hijo:
1) Plan de Acci6én para Medicamentos de Asma - debe entregar si su hijo va a traer un inhalador o
nebulizador para acampar.
2) Plan de Accién para Medicamentos de Alergias - si su hijo va a traer un inyector de emergencia (por
ejemplo, EpiPen ®) o un antihistaminico (por ejemplo, Benadryl ®) para el campamento.
3) Plan de Accién de Administracién de Medicamentos - debe entregar si su hijo va a traer al
campamento medicamentos que no sean de un inhalador, nebulizador o antistaminico (por ejemplo
Ritalin ®).

También podemos aceptar formularios similares a las que envian a la escuela de su hijo, siempre y cuando el
formularios esté: 1) firmado por un médico con autoridad para recetar, 2), firmado por uno de los padres, 3)
incluya el nombre del nifio, 4) incluya el nombre del medicamento, 5) incluya la cantidad del medicamento que
debe suministrarse, y 6) incluya una descripciéon de cuando y cémo el medicamento se debe dar a su hijo.

Presentacién de un Plan de Accién de Medicamentos a Thorne:
Un Plan de Accién de la medicamentos se convertira en parte de la inscripcién permanente de su hijo a Thorne,
y puede ser actualizada en cualquier momento.

Los planes de accion de la medicamentos deben presentarse dos semanas antes de su "Experiencia de
Campamento" comienza.

Por favor envie su Plan de Accién de Medicamentos por fax a 720-292-1863 para que el personal de Thorne lo
pueda agregar a su cuenta en linea CamplnTouch. Si no tiene acceso a un fax, el formulario puede ser enviado
por correo a Thorne Nature Experience, PO Box 19107, Boulder, CO, 80308. Recibira un correo electrénico de
confirmacién cuando su plan de accion del medicamentos haya sido afiadido a su cuenta CamplinTouch.

Si no hemos recibido su Plan de Accién de medicamentos antes de la fecha de vencimiento, dos semanas antes
de gie comience su "Experiencia de Campamento”, y haya informado que su hijo va a traer el medicamento al
campamento, le enviaremos un recordatorio urgente.

Traer un plan de accién de medicamentos al Campamento:

También es necesario que traiga, en una bolsa Ziploc, una copia del Plan (s) de Accion de Medicamentos
el primer dia de campamento con el medicamento (s) de su hijo (a). El medicamento y planes de accion (s)
se realizaran por su instructor en todo momento. El medicamento no puede traerse al campamento sin
instrucciones firmadas por un médico. Ademas, si usted informé que su hijo va a traer medicamento al
campamento y deja de traerlo al campamento, no podemos aceptar a su hijo en el campamento, a menos que
tengamos o6rdenes firmadas por el médico de que su hijo ya no necesita la medicacion que usted informa.

Si su hijo requiere medicamentos en el campamento, y también esta inscrito en Cuidado Extendido, seria
ideal que envie dos conjuntos de medicamentos y los formularios necesarios para el campamento. Una
désis de medicamentos se realizara por el instructor de campamento durante el dia, y la otra désis de
medicamentos se realizara por el instructor Cuidado Extendido. Si esto no es posible, cada dia los padres
tendran que transportar medicamentos hacia y desde el campamento. Por favor, recuerde que si usted informé
que su hijo va a traer medicamento al campamento y deja de traerlo al campamento, no podemos aceptar a su
hijo en el campamento, a menos que tengamos 6rdenes firmadas por el médico de que su hijo ya no necesita la
medicacion que usted informé.

Por favor llame a Thorne al 303-499-3647 ext. 100 si tiene preguntas sobre la presentacion de su Plan de accion
de Medicamentos.
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Student’'s Name: D.O.B. Grade:
School: Teacher: Placo: child's
photo here

ALLERGY TO:

History:

Asthma: [JYES  [JNO *Higher risk for severe reaction

To be completed by healthcare provider

” STEP 1: TREATMENT

[_]Epinephrine

[_JAntihistamine |

> Suspected mgestlon or stmg, but no symptoms
MILD SYMPTOMS: Itchy mouth, few hives, mild itch, mild [JAntihistamine
| nausea/discomfort ‘

MOUTH: Itching, tingling, or mild swelling of lips, tongue, mouth [_IEpinephrine  [_JAntihistamine
SKIN: Flushing, hives, itchy rash [[JEpinephrine  [_]Antihistamine
STOMACH: Nausea, abdominal pain or cramping, vomiting, diarrhea  [_]Epinephrine  [_]Antihistamine
1 THROAT: Tightening of throat, hoarseness, hacking cough [ClEpinephrine  [_]Antihistamine
} LUNG: Shortness of breath, repetitive coughing, wheezing [CJEpinephrine  [JAntihistamine
[] Inhaler

1 HEART: Weak or thready pulse, dizziness, fainting, pale, or blue []Epinephrine  [_JAntihistamine
hue to skin

> If reaction is progressing (several of the above areas affected), give [_|Epinephrine [_]Antihistamine

| 1 Potentially life threatening: give epinephrine first, then can give antihistamine!

ATTENTION: severity of symptoms can quickly change!

DOSAGE
Epinephrine: inject intramuscularly (check one):
[JEpiPen®0.3 mg  [JEpiPen®Jr.0.15 mg

| [] Administer 2™ dose if symptoms do not improve in 15 — 20 minutes

Antihistamine:
give

(Medication/Dose/Route)

ATTENTION: If Antihistamine is given, parents will be notified to pick up their child for closer observation!

Asthma Rescue (if asthmatic):
give

(Medication/Dose/Route)

Student has been instructed and is capable of self administering own medication. []Yes [ JNo

Provider (print)

Phone Number:

Provider’s Signature:
Start Date:

End Date:
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0 STEP 2: EMERGENCY CALLS: If epinephrine given, call 911. State that an allergic reaction has been
treated and additional epinephrine, oxygen, or other medications may be needed.

1. Parent: Phone Number:

2. Emergency contacts: Name/Relationship Phone Number(s)
a. 1) 2)
b. 1) 2)

ATTENTION: EVEN IF A PARENT/GUARDIAN CANNOT BE REACHED; DO NOT HESITATE TO
ADMINISTER EMERGENCY MEDICATIONS

| give permission for school and/or child care facility personnel to share this information, follow this plan,
administer medication and care for my child and, if necessary, contact our health care provider. | assume full
responsibility for providing the school and/or childcare facility with prescribed medication and
delivery/monitoring devices. | approve this Severe Allergy Care Plan for my child. This Health Care Plan will
be effective for one year or unless parents and/or physician request to have changes made sooner

Parent/Guardian’s Signature: Date:

School Nurse: Date:

Student Name:
DOB:

EpiPen® and EpiPen® Jr. Directions
Expiration date:

1. Pull off blue activation cap.

2. Hold orange tip near outer thigh (always apply to thigh)

3. Swing and jab firmly into outer thigh until Auto-Injector
mechanism functions. Hold in place and count to 10.
Remove the EpiPen® unit CALL 911

4. Student to remain lying down
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NAME: ' . BIRTH DATE:

TEACHER: GRADE:

PARENT/GUARDIAN: CELL PHONE: - .

HOME PHONE: WORK PHONE: P'?‘CE Cr':"d s

OTHER CONTACT: PHONE: photo here

PREFERRED HOSPITAL:

Triggers: [DWeather (cold air, wind) [Jlliness [JExercise [1Smoke [JDog/Cat

[ Dust [J Mold [] Pollen []Other:
[JGive 2 puffs of rescue med []15 minutes before activity.
Indications: [J Phys Ed class [ Exercise/Sports []Recess
Explanation: [] Repeat in 4 hours if needed for additional or ongoing physical activity

YELLOW ZONE: SICK — UNCONTROLLED ASTHMA (Health provider complete dosing for rescue inhaler)

IF YOU SEE THIS: DO THIS:
e Difficulty breathing e  Stop physical activity
e Wheezing e GIVE RESCUE MED (NAME):
e Frequent cough O 1 PUFF [O2PUFFS [JOTHER:
o Complains of chest tightness O VIA SPACER
e Unable to tolerate regular activities but still talking in e |f noimprovement in 10-15 minutes, repeat use of
complete sentences rescue med:
e Other: [0 1 PUFF [O02PUFFS OOTHER:
O VIASPACER
e |f student’'s symptoms do not improve or worsen, call
911
e  Stay with student and maintain sitting position
e  Call parents/guardians and school nurse
e  Student may resume normal activities once feeling
better

IF THERE IS NO RESCUE INHALER AT SCHOOL:
» CALL PARENTS/GUARDIANS TO PICK UP STUDENT AND/OR BRING INHALER/MEDICATIONS TO SCHOOL
» INFORM THEM THAT IF THEY CANNOT GET TO SCHOOL, 911 MAY BE CALLED

IF YOU SEE THIS: RED ZONE -SEVERE DO THIS IMMEDIATELY:

UNCONTROLLED ASTHMA

e Coughs constantly e GIVE RESCUE MED (NAME):

e Struggles or gasps for breath 01 PUFF O2 PUFFS OOTHER:

e Trouble talking (only able to speak 3-5 words) O VIA SPACER

e Skin of chest and/or neck pull in with breathing e Call 911 Inform attendant the reason for call is
e Lips or fingernails are gray or blue ASTHMA

e | Level of consciousness Call parents/guardians and school nurse

Encourage student to take slower deeper breaths
Stay with student and remain calm
School personnel should not drive student to hospital

INSTRUCTIONS FOR RESCUE INHALER USE: HEALTH PROVIDER: PLEASE CHECK APPROPRIATE BOX
[ Student has life threatening allergy, the EpiPen is located:

HEALTH CARE PROVIDER SIGNATURE HEALTH CARE PROVIDER PRINTED NAME START DATE END DATE

| give permission for school personnel to share this information, follow this plan, administer medication and care for my
child and, if necessary, contact our physician. | assume full responsibility for providing the school with prescribed
medication and delivery/monitoring devices. | approve this Asthma Care Plan for my child.

PARENT SIGNATURE DATE

Copy of plan provided to: [JTeachers [[] Phys Ed/Coach [‘JPrincipal [[JMain Office []Bus Driver []Other [[] 504 Plan or IEP
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To be completed by the child’s health care provider with prescriptive authority:

Please complete a separate form for each medication.

Child Name: Birthdate:

Medication:

Dosage: Route:

Time of Day Medication is to be Given:

Special Instructions:

Purpose of Medication:

Possible Side Effects:

Start Date: End Date:

Signature of Person with Prescriptive Authority Phone # Date

Printed Name of Person with Prescriptive Authority
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To be Completed by the Parent or Guardian:

| hereby give my permission for (Child’'s Name) to take
the above medication, in child care, as ordered by the health care provider. | understand that it is my
responsibility to furnish this medication.

Signature of Parent or Guardian Date

Note: The medication is to be brought to child care in the original container which clearly states
the child’s name, the health care provider, the name of the medication, date, time, and dosage.
This form must also be filled out completely in order for the medication to be given. This is the
Division of Child Care Licensing requirement.
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