
   

 
PERMISO PARA DAR MEDICAMENTOS (con o sin prescripción) 

 
Yo, el padre o el tutor legal abajo firmante, por medio del presente libero, dispenso, exonero y eximo de responsabilidad 
a la ciudad de Greensboro, al Departamento de parques y recreación, a su personal y organizadores y patrocinadores 
voluntarios, a cualquiera y a todos ellos, de la responsabilidad que pueda surgir de que mi hijo tome medicamentos, tal 
como se indica en este formulario. 
 
________________________________________________________          _________________ 
                             Firma del padre o tutor              Fecha 
 
Nombre del campista ___________________________________________________________ 
 
Nombre de los medicamentos _______________________________________________________ 

(El medicamento DEBE encontrarse dentro de su empaque original, con el nombre del campista 
escrito de manera clara en él). 
 
Número de la prescripción________________________________________________________ 
 
Nombre y número del médico que prescribe el medicamento ________________________________ 
 
Dosis (cantidad a ser dada) _________________________________________________ 
 
Horario en el que se toman en el campamento __________________________________________________ 
 
¿El medicamento necesita estar refrigerado? (Encierre una respuesta con un círculo)  Sí  No 
 
Por favor, escribe los alimentos o medicamentos que NO pueden tomarse junto con este medicamento: 
__________________________________________________________________________________________________  

 
 

REGISTRO DE MEDICAMENTOS ENTREGADOS 
Fecha Hora Cantidad Personal  Fecha Hora Cantidad Personal 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         
     

 
 



EVALUACIÓN DEL CAMPISTA 

1. ¿El participante camina de manera independiente?    Sí           No 
Si no, ¿qué tipo de asistencia se necesita? __________________________________________________ 

2. ¿El participante come de manera independiente?    Sí            No 
Si no, ¿qué tipo de asistencia se necesita? __________________________________________________ 

3. ¿El participante se viste de manera independiente?    Sí         No 
Si no, ¿qué tipo de asistencia se necesita? __________________________________________________ 

4. ¿El participante utiliza el baño/inodoro de manera independiente?    Sí           No 
Si no, ¿qué tipo de asistencia se necesita? __________________________________________________ 

5. ¿El participante se comunica a través del habla?     Sí               No 
Si no, ¿qué tipo de asistencia se necesita? __________________________________________________ 

6. ¿Cómo interactúa socialmente su niño? (ríe, inicia el contacto, sigue instrucciones, seguridad, etc.)
_____________________________________________________________________________________

7. Su niño se relaciona mejor con:  grupos pequeños (3 a 5 personas)  grupos grandes (5 o más)    ambos 

8. ¿Cuáles son algunas de las actividades favoritas o por las que tiene mayor interés, al interior/al aire libre,
el participante? __________________________________________________________________________

9. ¿Cómo responde su niño al contacto físico (al tocarle el hombro, brazo, etc.)? Explique: _____________
_____________________________________________________________________________________

10. ¿Su hiño presenta algún tipo de problema del comportamiento? Si es así, por favor, explique e incluya
cualquier tipo de detonante:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

11. ¿Qué técnicas de manejo del comportamiento funcionan mejor con su niño?
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

12. Por favor, agregue cualquier información adicional que pueda ser de ayuda para las modificaciones para el
participante:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

13. Por favor, agregue cualquier actividad específica en la que quisiera ver a su campista participar este
verano:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
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