
NNombre del Menor 

Fecha de Nacimiento   
             /      / 

 EEscuela Grado Edad  GENERO:     □  Femenino  □  Masculino 

 Domicilio   Correo Electrónico

 Ciudad/Estado/Código Postal  Teléfono de Casa 

Padre/Guardia Legal   Teléfono Celular 

 Lugar de Trabajo  Teléfono de Trabajo

 Padre/Guardia Legal  Teléfono Celular 

 Lugar de Trabajo  Teléfono de Trabajo

YMCA INSCRIPCIÓN 
PARA CAMPAMENTO

Nombre Relación Teléfono Recoger Si/No Emergencia Si/No

1.

2.

3.

AUTORIZACIÓN PARA RECOGER AL MENOR/INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA 
Personas adicionales autorizadas a recoger al menor de las instalaciones: 

PERSONSAS NO AUTORIZADAS PARA RECOGER AL MENOR 

YMCA OF SAN DIEGO COUNTY 
3708 Ruffin Road  
San Diego, CA 92123 
(858) 292-9622
www.ymca.org

INFORMACIÓN BASICA DEL MENOR 

Menor en custodia de :   □ Ambos Padres  □ Madre □ Padre □ Guardia Legal □ Otro________________________
El menor vive con: □ Ambos Padres  □ Madre □ Padre □ Guardia Legal □ Otro________________________

1. 

2. 

  ¿Está el menor bajo algún medicamento actualmente?  □ SI □ NO 
 Los medicamentos que necesiten administrarse durante el campamento requieren una FORMA DE ADMINISTRACIÓN MEDICA completa 
 Escriba las condiciones que requieran una atención especial, arreglos o restricciones mientras el menor esté en el campamento: 

 Escriba tratamientos médicos pasados que pudieran afectar la participación del menor en el campamento: 

 Escriba las actividades de las cuales el menor debe de ser excluido por razones de salud: 

HISTORIAL DE SALUD 

¿ LAS VACUNAS DE SU HIJO ESTAN ACTUALES A LA FECHA?
La Ley del Estado de California de Vacunas en Escuelas pide reforzar 
las vacunas necesarias. 

SI SE EXENTA, POR FA-
VOR PRESENTE UNA 
COPIA DE LA EXENCIÓN  

□ SI □ NO ANOTE LA FECHA DE 
LA ULTIMA DOSIS 
DEL TÉTANOS  
           /      / 

ALERGIAS/RESTRICCIONES ALIMENTICIAS  
(marque todas las que apliquen)

CONDICIONES QUE REQUIERAN CONSIDERACIÓN 
(marque todas las que apliquen)

□ Picadura de Insecto □ Alergia al Polen □ Cacahuates □ 
ADHD (Síndrome del Déficit de 
Atención)  □ Asma □ 

Desordenes de 
Sangrado

□ Penicilina □ Gluten □ Otro: _____________ □ Diabetes □ Epilepsia □ Otro: _____________ 



CONVENIO DE LA YMCA DE EXONERACIÓN Y RENUNCIA DE RESPONSABILIDAD E INDEMNIZACIÓN PARA MENORES DE EDAD

Nombre del (de los) Menor(es) ________________________________________________________________________________________________________________________ 

Yo, el padre/la madre, la cual tiene custodia de menores, de(el/la) nino(a) indicado superiormente, da permiso para que el nino participle en todos los 
programas los cuales sean en local de la YMCA, o donde estara el nino/la nina. El menor esta fisicamente adecuado y mentalmente preparado para 
participar en todas las actividades que han sido anunciadas del parte del programa.
En consideracion del cual menor seria permitido ha entrar a qualquier oficina de la YMCA del Condado de San Diego (YMCA) para observer, usar las 
facilidades y/o equipaje, or participar en cualquier programa, en persona, o practicamente en cualquier lugar, yo, por parte de yo mismo (como padre/
guardiante, entrenador, aydante/assistente, espectador or participante) por la presente confirmo lo sigiente:

1. Confirmo que (i) he leido este document, (ii) he inspeccionado las facilidades y equipaje de la YMCA, (iii) y las accepto como adecuadas para el uso 
intentado; y (iv) voluntariamente firmo este documento.

2. Excepto por la negligencia grave de la YMCA, o mala conducta intecionada, yo libero a la YMCA, sus directores, oficiales, empleados, y voluntarios de 
toda responsabilidad a mi, o al el menor de edad indicado, por causa de danos o perdida de propiedad o lesion fisica o muerte, aunque el dano or 
lesion resulte por condiciones causadas por facilidades de la YMCA o que surjeren o sean relacionados con el/los programas de la YMCA. La YMCA 
no sera responsible por danos que resulten por causa de la negligencia, o cunducta de otro miembro, ocupante o operador de el local de la YMCA or 
participante en los programas or actividades de la YMCA. Estoy de acuerdo de que el/la menor indicada superiormente, asuma responsabilidad por el 
riesgo de danos a su cuerpo, muerte or dano a su propiedad, except esos danos que fueron causados por a negligencia grave or mala conducte 
intencionada de la YMCA.

3. Estoy de acuerdo de no demandar a la YMCA por perdida, dano, lesion or muerte describida aqui, mas que por danos causados por negligencia grave 
or mala conducta intencionada, y estoy de acuerdo de indemnizar, protejer, defender, y liberar de toda responsabilidad la YMCA y sus agentes en 
contra cualquier reclamo , or danos, o derechos de retencion, juicios, sanciones, honorarios de abogado, honorarios de experto/consultor, costos y/o 
pasivos causados por, o involuctrados, o en conexion con membrecia de la YMCA, uso de las facilidades de la YMCA, o participacion en programas 
por mi mismo, el menor indicado superiormente, o cualquier otra persona. Si aluguna accion legal sera provocada en contra la YMCA por causa de 
unas de estas razones, yo estoy de acuerdo a defender esta accion a expensas mias por abogados razonablemente satisfechos a la YMCA y la YMCA 
esta de acuerdo a cooperar conmigo en la defense. La YMCA no tiene que pagar primero para ser defendida, or indemnificada.

4. Yo autorizo a la YMCA que sirva como agente del firmante de este documento, a consenter, al respeto del menor indicado, a llevar acabo una 
examinacacion de rayos x, anestecia, diagnostic medico, dental o de un diagnostico de cirugia, or tratamiento medico, y tratamiento de cirugia, que 
sera advisable por un cirujano, y que sea administrado bajo supervision general o especial, por parte de un medico, o cirugano con licencia bajo las 
provisiones del Acta de Practica Medica del estado de California por parte de un hospital, aunque el tratamiento medico o diagnostic sera hecho en 
la oficina del medico o en el hospital. Yo entiendo que la YMCA no es responsible por los costos incurridos por el tratamiento medico.

5. El nuevo virus, COVID-19, ha sido declarado como una pendemia mundial, por la Organizacion Mundial de la Salud. COVID-19 es muy contagiosa y 
se cree que se ha distibuido por contacto de pesona a persona. Como resultado, el goveirno federal, estatal y local, y las agencias de salud 
federales y estatales, recomiendan distancia social, y han, en muchos lugares, prohibido la congregacion de grupos de gente, mas que gente en su 
familia. La YMCA del condado de San Diego, ha puesto en lugar, medidas preventivas, sugeridas por Los Centros para el Control y la Prevencion de 
Enfermedades, y goviernos Federales, Estatales, y Loicales para reducir la transmision de COVOD-19; per, la YMCA no puede garantizar que usted o 
su hijo/hija, not sera infectada con el virus. Es mas, atendiendo centros de la YMCA, programas o guarderias, puede aumentar el riesgo de contactar 
COVID-19. En firmar este documento, you estoy de acuerdo del riesgo en contactar COVID-19 y asumo el riesgo de que yo, mi nino(a) o mi familia 
puede contractar el virus en haber atendido un centro de la YMCA, o un programa, o una guarderia, y que ser espuesto o infectado puede resultar 
en lastiadura personal, enfermedad, desabilitacion permanente, y muerte. Yo entiendo que el riesgo de ser espuesto o infectado(a) con el COVID-19 
en un centro de la YMCA, programa o guarderia puede ser por resulta de las acciones, omisiones o negligenica mia y de otros, incluyendo, pero no 
sin limitacion, empleados de la YMCA, voluntaries de la YMCA y participantes y sus familias. Yo, voluntariamente, asumo todos los riesgos, y accepto 
responsabilidad por cualquier dano que le pase a mi nino(a) o a mi (incluyendo, pero no limitado, ha un dano personal, desabilidad, o muerte), 
enfermedad, dano, perdida, reclamo, responsabilidad o costo, de cualquier, que yo o mi nino(a), o mi familia, quisas experience en coneccion con la 
participacion en la YMCA or participacion en un programa de la YMCA. Por parte mia, y parte de mi familia y tambien mi hijo(a), yo, por la presente, 
libero, hago un pacto de no demander, descargo, y exonero a la YMCA, sus empleados, agentes, representantes, de todos los actos, incluyendo 
todas las obligaciones, reclamos, acciones, demandas, danos, costos de qualquier, relacionados con esto. Yo comprendo y estoy de acuerdo que esta 
liberacion incluye cualquier reclamo basado en acciones, omisiones o negligencia de la YMCA, sus empleados, agentes, y representates, aunque una 
infeccion de la COVID-19, ocurrara antes, durante, or duespues de participar en un programa de la YMCA.

Yo intento que este documento es extenso e inclusivo segun permita la ley del Estado de California; si cualquier porcion es invalida, estoy de acuerdo de 
que el resto del documento continuara en total.

Firma del padre/madre/tutor legal ______________________________________________________________________________________Fecha _____________________ 

RRENUNCIA / CONSENTIMIENTO 

Yo, ____________________________doy mi permiso a la YMCA del Condado de San Diego (YMCA) para que usen mi foto o cualquier otro 
parecido, o cualquier foto o parecido que haya con mis hijos, específicamente, _________________________________, en la publicidad 
general y materiales de campaña de la YMCA. 

Firma del padre/madre/tutor legal ______________________________________________________________________________________Fecha _____________________ 

MIEMBRO/PARTICIPANTE 
GRUPO ETNICO  

((Opcional): Esta es información voluntaria 
será utilizada con propósitos estadísticos 
con fin de que nuestra YMCA brinde servi-
cio de calidad a los miembros de nuestra 
comunidad 

□ Indio Americano o 

Nativo de Alaska 
□ Asiático □ Negro o Afro 

Americano
□ Hispano o 

Latino

□ Nativo Hawaiano □ Blanco o 

Caucásico
□ Dos o Más 

Razas
□ Otro  ___________ 

PRIMER IDIOMA 
□ Ingles □ Español □ Otro ____________________

Nombre de la Compañía de Seguro Medico 

Número de Póliza 

Nombre del Doctor Familiar 

Teléfono 

Nombre del Dentista/Ortodontista 

Teléfono 

INFORMACIÓN MÉDICA DEL MENOR 
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Attachment 1 
YMCA Concussion Information Sheet 

 
Why am I getting this information sheet? 
 
You are receiving this information sheet about concussions because of California state law Assembly 
Bill No. 2007. 
 
1.   The law requires athletes participating in youth sports organizations, who may have a 
concussion during a practice or game to be removed from the activity for the remainder of the day. 
2.   Any athlete removed for this reason must receive a written note from a medical doctor trained 
in the management of concussion before returning to practice. 
3.   Before an athlete can start the season and begin practice in a sport, a concussion 
information sheet must be signed and returned to the organization by the athlete and the 
parent or guardian. 
 
Every year all coaches and their administrators are required to receive training about concussions. 
 
What is a concussion and how would I recognize one? 
 
A concussion is a kind of brain injury. It can be caused by a bump or hit to the head, or by a 
blow to another part of the body with the force that shakes the head. Concussions can appear in 
any sport, and can look differently in each person. 
 
Most concussions get better with rest and over 90% of athletes fully recover. However, all 
concussions should be considered serious. If not recognized and managed the right way, they 
may result in problems including brain damage and even death. 
 
Most concussions occur without being knocked out. Signs and symptoms of concussion may show 
up right after the injury or can take hours to appear. If your child reports any symptoms of 
concussion or if you notice some symptoms and signs, seek medical evaluation from your team’s 
athletic trainer and a medical doctor trained in the evaluation and management of concussion. If 
your child is vomiting, has a severe headache, or is having difficulty staying awake or answering 
simple questions, call 911 to take him or her immediately to the emergency department of your 
local hospital. 
 
 
What can happen if my child keeps playing with concussion symptoms or returns 
too soon after getting a concussion? 
 
Athletes with the signs and symptoms of concussion should be removed from play immediately. 
There is NO same day return to play for a youth with a suspected concussion. Youth athletes 
may take more time to recover from concussion and are more prone to long-term serious 
problems from a concussion. 
 
Even though a traditional brain scan (e.g., MRI or CT) may be “normal”, the brain has still 
been injured. R esearch studies show that a second blow before the brain has recovered can 
result in serious damage to the brain. If your athlete suffers another concussion before 
completely recovering from the first one, this can lead to prolonged recovery (weeks to 
months), or even to severe brain swelling (Second Impact Syndrome) with devastating 
consequences. 
 
There is an increasing concern that head impact exposure and recurrent concussions may 
contribute to long-term neurological problems. One goal of this concussion program is to 
prevent a too early return to play so that serious brain damage can be prevented. 
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Signs observed by teammates, parents and coaches include: 

 
Looks dizzy 
Looks spaced out  

Slurred speech 
Shows a change in personality or way of 

 
Confused about plays 
Forgets plays  

Can’t recall events before or after the injury 
Seizures or has a fit 

 
Is unsure of game, score, or opponent 
Moves clumsily or awkwardly  

Any change in typical behavior or 
personality 

 Answers questions slowly   
 

 
Symptoms may include one or more of the following: 

 

 
Headaches 
“Pressure in head”  

Loss of memory 
“Don’t feel right” 

 
Nausea or throws up 
Neck pain  

Tired or low energy 
Sadness 

 

Has trouble standing or walking 
Blurred, double, or 
fuzzy vision 
Bothered by light or  

Nervousness or feeling on edge 
Irritability 
More emotional 
Confused 

 

Feeling foggy or groggy 
Drowsiness 
Change in sleep patterns 

 
Concentration or memory problems 
Repeating the same question/comment 

 
 
How is Return to Play (RTP) determined? 
 
Concussion symptoms should be completely gone before returning to competition.  RTP progression 
involves a gradual, step-wise increase in physical effort, sports-specific activities and the risk for 
contact. If symptoms occur with activity, the progression should be stopped. If there are no symptoms 
the next day, exercise can be restarted at the previous stage. 
 
RTP after concussion should occur only with medical clearance from a medical doctor trained in the 
evaluation and management of concussions, and a step-wise progression program monitored by an 
athletic trainer or coach, For your reference, a Return to Play plan is available at the YMCA office or 
online at YMCA.org.  RTP for full competition must be no sooner than 7 days after the concussion 
diagnosis has been made by a physician. 
 
Final Thoughts for Parents and Guardians: 
 
It is well known that youth athletes will often not talk about signs of concussions, which is why this 
information sheet is so important to review with them. Teach your child to tell the coaching staff if he or 
she experiences such symptoms, or if he or she suspects that a teammate has had a concussion. You 
should also feel comfortable talking to the coaches or athletic trainer about possible concussion signs 
and symptoms that you may be seeing in your child. 
 
 
References: 
American Medical Society for Sports Medicine position statement: concussion in sport (2013) 
Consensus statement on concussion in sport: the 4th International Conference on Concussion in Sport held in Zurich, November  

2012 
http://www.cdc.gov/concussion/HeadsUp/youth.html 

 
For current and up-to-date information on concussions you can visit: 
http://www.cdc.gov/concussion/HeadsUp/youth.html 
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I acknowledge that I have received and read the YMCA Concussion Information Sheet. 

Student-Athlete Name Student-Athlete Date 
Printed Signature 

Parent or Legal Guardian Parent or Legal Guardian Date 
Printed Signature 
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