
Campamentos de due o para n'nos y n'nas 
Un dfa de diversion para ninos y ninas de 5 a 16 anos 

que hayan experimentado una perdida. 
Vea el reverso para obtener detalles y la informaci6n sobre la inscripci6n. 

Paquete de registro de campistas 

Elija su ubicaci6n para el campamento marcando la casilla: 

□ Virginia - 12 de julio de 2024

□ Carolina del Norte - 19 de julio de 2024



1. 

2.



Historial de duelo 

Nombre del nino: ___________________________________ _ 

lHa asistido el campista anteriormente a un 

campamento de duelo? 

□ Sf D No D lCuando? ________ _ 

Nombre de la persona fallecida: _____________________________ _ 

Fecha de la perdida: ______ _ Causa de muerte: ___________________ _ 

Relacion con el nino: _________________________________ _ 

Edad del nino en el momento de la muerte: Edad de la persona fallecida: __ _ 

lAsisti6 el nino al funeral/servicio conmemorativo? D Sf □ No

lHa habido alguna otra muerte de seres queridos experimentada por este nino? D Sf 

lSu hijo ha recibido algun tipo de apoyo profesional? 

Consejerfa PEAK de Love 

Consejerfa Escolar 

Consejerfa de Salud Mental 

□ Sf 

□ Sf 

□ Sf 

□ No

□ No

□ No

lHa habido otros cambios o tensiones en la vida de su hijo? (divorcio, enfermedad, 
traslado, etc.) Sfrvase describir: 

Cualquier otra informaci6n que le gustarfa que supieramos sobre el duelo de su hijo: 

□ No

□ Sf □ No



Antecedentes de salud y comportamiento 

Nombre del nino: ____________________________________ _ 

Edad: ___ _ Sexo: ________ _ Alergias a medicamentos:. ___________ _ 

Alergias ambientales: __________________________________ _ 

Alergias alimentarias: __________________________________ _ 

Restricciones dieteticas: _________________________________ _ 

Reacciones a cualquiera de las alergias mencionadas anteriormente: 

Historial de salud (marque todo lo que corresponda) 

0 TDAH 

D Ansiedad 

D Sfndrome de Asperger 

D Asma 

D Autismo 

D Paralisis cerebral 

D Estrenimiento/diarrea 

D Convulsiones/convulsiones 

D Desaffo 

D Depresi6n 

D Diabetes 

D Trastornos alimentarios 

D Epilepsia 

D Desmayo 

D Gafas/lentes de contacto/discapacidad 

D Discapacidad auditiva 

D Enfermedad cardfaca 

D Nefropatfa 

D C61icos menstruales 

D Cinetosis 

D Hemorragias nasales 

0TOC 

0 EXTRANO 

0 PTSD 

D Anemia de celulas falciformes 

D Trastornos del sueno 

D Otro: 

Sfrvase explicar las respuestas afirmativas a las preguntas anteriores. lndique cualquier informaci6n que 
pueda ser util para el personal del campamento, incluida la enfermera del campamento. lndique tambien 
las actividades que deben fomentarse o restringirse. 

lSu hijo necesita algun equipo especial en el campamento o tiene un trabajador individual que asistira 
al campamento con su hijo? D Sf D No 

lSu hijo ha tenido problemas con la ley? D Sf D No 
Responder afirmativamente no significa que su hijo sera excluido del campamento, sino que nos ayudara 
a satisfacer mejor las necesidades de su hijo y de los otros ninos en el campamento. Sfrvase describir: 

Haga una lista de los medicamentos que su hijo toma regularmente y que necesitarfa durante las horas del 
campamento. lncluya el nombre del medicamento, la dosis y el tiempo necesario. 



Consentimiento y liberaci6n 

Consentimiento para asistir al campamento 

Yo (Padre/Tutor),----------------------� por la presente da permiso 

para (Nombre del nino) para asistir al campamento de duelo Love's PEAK 

el . Entiendo que el objetivo de camp es ayudar a facilitar 

el proceso de duelo de mi hijo y brindarle apoyo para que exprese sus sentimientos de dolor. 

Ademas, entiendo que en consideraci6n a que mi hijo asista a campamento de duelo Love's PEAK, 

indemnizare y eximire de responsabilidad a Mountain Valley o campamento de duelo Love's PEAK de 

cualquier acci6n legal solicitada por o en mi nombre de cualquier persona a causa de cualquier lesion o 

dano sufrido o sufrido por mi hijo mientras asistfa a campamento de duelo Love's PEAK o se sometfa a 

tratamiento medico. Por la presente renuncio a cualquier derecho de acci6n legal por o en mi nombre y / 

o mi hijo contra Mountain Valley o campamento de duelo Love's PEAK.

Consentimiento para el tratamiento medico 
En el caso de que no pueda ser contactado o estar presente, por la presente autorizo al personal de 

Mountain Valley a ejecutar todos y cada uno de los documentos, incluidos los consentimientos, acuerdos 

y autorizaciones necesarios en mi nombre que puedan ser requeridos por cualquier centro medico para 

realizar cualquier tratamiento a causa de cualquier accidente o enfermedad sufrida o incurrida por (Nombre 

del nino), -------------------------� mientras asistfa a campamento 

de duelo Love's PEAK. Entiendo que en caso de que se necesite tratamiento medico de emergencia, mi 

hijo sera transportado al departamento de emergencias de un hospital local. Entiendo que sere responsable 

de los costos de cualquier tratamiento medico proporcionado a mi hijo. 

Foto/Historia/Lanzamiento audiovisual 
Por la presente afirmo que soy el padre/tutor de (Nombre del nino) -------------� y

doy mi consentimiento para el uso de Mountain Valley y campamento de duelo Love's PEAK, fotograffas, 

noticias o audiovisuales de mi hijo para la reproducci6n de los mismos en cualquier forma, incluyendo 

marketing, ilustraciones, educaci6n o publicaci6n. 

□ Sf 0 No 

Declaraci6n de permiso de los padres/tutores 

El historial medico incluido en este paquete es correcto hasta donde yo se, y la persona aquf descrita tiene 

mi permiso para participar en todas las actividades prescritas del campamento, excepto como se indica. 

Si parece estar enfermo, no lo enviare al programa. Doy permiso al personal de campamento de duelo 

Love's PEAK para compartir la informaci6n contenida en este paquete con los voluntarios y consejeros que 

trabajaran con mi hijo. 

Firma del Padre/Tutor: ____________________ _ Fecha: ________ _ 

Representante de MV: ______________________ _ Fecha:. _______ _ 



1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10.



1. 

2. 

3. 

4. 

5.



Campamentos de due o para ninos, ninas y ado escentes 

El personal de Love's PEAK lidera un dfa de diversion y reflexion 
lnscrfbase en mtnvalleyhospice.org/camp2024 

� 
Arte + mUsica + actividades 
Creamos la MEJOR experiencia para nifios y niiias 

que han tenido una perdida en sus vidas. 

Nuestros campamentos de duelo consisten de un dfa de diversion 

libre para ninos y ninas (de 5 a 12 anos) y adolescentes (de 13 a 16 anos) 

que han experimentado una perdida o que estan por sufrir una perdida 

en el futuro cercano. Por medio de! arte, de la musica y de otras 

actividades divertidas, los ninos y las ninas se integran en un entorno 

terapeutico y aprenden que estar en duelo no es un proceso para 

olvidar, sino una manera de recordar con menos dolor. 

VIRGINIA 

Jack Dalton Park 
130 Jack Dalton Rd 

Collinsville, VA 24078 

La inscripci6n cierra el 5 de julio de 2024. 

CAROLINA DEL NORTE 

Dobson First Baptist 
204 S Crutchfield St 

Dobson, NC 27017 

La inscripci6n cierra el 12 de julio de 2024. 

Para inscribirse despues de la fecha limite, o 

si tiene preguntas sabre los campamentos, 

comuniquese con Kristie Byrd al (888) 789-2922 
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