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*OKIZU

Supporting Families with
Childhood Cancer

Forma para el Campamento de Oncologia 2017

Esta aplicacion también esta disponible en internet. Visite www.okizu.org/apply para aplicar.

»  Se trata de un campamento libre de costo para nifos del norte de California entre 6-17 afhos de edad que tienen o han tenido cancer.
= Aseglrese de que el nombre de su hijo esta en la parte superior de cada pagina de esta aplicacion.
®  La aplicacion ahora requiere informacion de la historia de salud. Todas las 10 paginas deben ser completadas antes de poder presentar la

solicitud.
Nombre del nifo/a: Edad:
Direccion de envio: Grado en otoho:
Ciudad: Estado: Zip:
Condado: Teléfono de casa: ( )
Fecha de nacimiento: / / Género:

Padre/Guardian #I

Nombre: Teléfono de casa: ( )

Direccion de envio:

Email: Teléfono de celular: ( )

Empleador: Teléfono de trabajo: ( )

Padre/Guardian #2

Nombre: Teléfono de casa: ( )

Direccion de envio:

Email: Teléfono de celular: ( )
Empleador: Teléfono de trabajo: ( )
Estado familiar: Casado ____ Divorciado _____ Apartado ____ Madre Soltera _____ Padre Soltero _____ Otro
Custodia del niho(a): Madre Padre Juntos ____ Abuelo/a(s) _____ Guardian(s) Otro

Informacion de Contacto de Emergencia Adicional
En caso de emergencia siempre a llamamos los padres/guardian primero. Si no podemos comunicar con usted, necesitamos
dos personas adicional que pueden ser contactados en caso de emergencia. Por favor, no se ponga usted mismo o su
esposo/a como el contacto de emergencia.
Contacto de Emergencia #I|

(Debe ser alguien diferente de los anteriores.)

Nombre completo: Relacion:
Primer Apellido

Teléfono de celular: ( ) Teléfono de casa: ( )

Contacto de Emergencia #2
(Debe ser alguien diferente de los anteriores.)

Nombre completo: Relacion:
Primer Apellido

Teléfono de celular: ( ) Teléfono de casa: ( )
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Nombre del niho/a:

Informacion de Paciente con Cancer
Por favor complete toda esta informacion incluso si el paciente ya no esta en tratamiento.

Nombre del niho/a con cancer:

Diagnostico de cancer:

Fecha del diagnostico: Fecha(s) de cualquier recaida(s):

Médico oncologo:

Instalacion de tratamiento de cancer (seleccione todas que apliquen):

___ Cadlifornia Pacific Medical Center, San Francisco ___ John Muir Medical Center, Walnut Creek
_____ Kaiser Permanente Oakland Medical Center ______ Kaiser Permanente Roseville Medical Center
_____ Kaiser Permanente Santa Clara Medical __ Lucile Packard Children’s Hospital at Stanford
____ Sutter Medical Center, Sacramento __UC Davis Medical Center, Sacramento

__ UCSF Benioff Children's Hospital Oakland _ UCSF Benioff Children's Hospital San Francisco
Otro:

Etapa de tratamiento: ____ Entratamiento ______ Sin tratamiento

Si fuera de tratamiento, cuanto tiempo sin tratamiento:

2017 Fechas de las Sesiones del Campamento de Oncologia
Por favor, marque una opcion.

Junio 12— 18 Julio 24 — 30 Julio 31 — Agosto 6

Talla de Camisa para el Campista

Juvenile: Chico Mediano Grande
Adulto: Chico Mediano Grande XL 2XL

Asistencia Pasado

Ha asistido su higo al campamento de oncologia de Okizu antes? En caso afirmativo, cuantas veces!?
Ha asistido su hijo al campamento familiar de Okizu antes? En caso afirmativo, cuantas veces!?
Como oiste de Okizu? Por favor, marque lo que aplica. Doctor Enfermera Asistente Socialo
Internet Otro (por favor especifica):
Transportacion

Ofrecemos transporte en autobls de ida y vuelta desde los siguientes cuatro lugares, o si prefiere, puede conducir
a su hijo(a) al campamento. Campamento Okizu se encuentra a 70 millas al noreste de Sacramento.

El lunes, el primer dia del campamento, me gustaria que mi hijo viajara en el autobls al campamento en la parada de:

Palo Alto Sacramento Fairfield Ninguna, voy a conducir mi hijo al campamento.
El domingo, el Gltimo dia del campamento, me gustaria que mi hijo viajar en el autobls desde el camp a la parada de:

East Bay

Palo Alto East Bay Sacramento Fairfield Ninguna, voy a recoger a mi hijo del campamento.
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Nombre del niho/a:

Okizu Campamento de Oncologia Formulario de Historial Medico

Por favor complete el siguiente formulario de antecedentes de salud como parte de la solicitud de su hijo. Es esencial que tengamos la
informacion de salud actual con el fin de garantizar la seguridad y bienestar de los nifos durante su estancia en Okizu. Este aho camos a
requerir dos formas médicas para los nifos de oncologfa. La primera es el formulario de historia de salud que va a completar ahora como parte
de la solicitud de su hijo/a y la segunda forma Habra en el paquete de aceptacion y se requiriera la firma de un médico. Si necesita mas espacio,
por favor continlie sus comentarios en una hoja de papel aparte.

Altura: pies y pulgadas Peso: Ibs Ultima fecha de examen: (si se conoce)

Alergias y Restricciones en la Dieta

Tiene su hijo cualquier alergia? Si No
En caso afirmativo, es alérgico a: 1 Comida [ Medicina O El ambiente (las picaduras de insectos, fiebre de heno, etc.) O Otro

Por favor, describe lo que es alérgico a y lo que a observado la reaccion:

Su hijo requiere una EpiPen? Si No
En caso afirmativo, indique los detalles acerca de la anafilaxia de su hijo/a, incluyendo la fecha vy la descripcion de la reaccion:

*Envia un EpiPen que no haya caducado al campamento con su hijo.

Tiene su hijo alguna restriccion alimenticia? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

*Podemos acomodar facilmente a los vegetarianos y los nifios con una preferencia sin carne roja. Si su hijo tiene otras restricciones
dietéticas por favor comuniquese con la oficina de Okizu para discutir.

Medicamentos y Tratamientos

|. No podemos prescindir ninglin medicamento que no este en un contenedor de prescripcion, asi’ que por favor envié encase
original. Se devolveran los medicamentos restantes.

2. Debido a la gran cantidad de medicamento que tenemos que prescindir en el campamento, le pedimos que envié solo lo
esencial. No hay vitaminas diarias, durante los analgésicos de venta libre, o descongestionantes. Tenemos una oferta de estos
medicamentos y le prescindir de ellos si es necesario.

3. Los medicamentos se dan en el desayuno, el almuerzo, la cena, y el tiempo a menos que sea absolutamente necesario en otros
momentos especificos cama.

4. Para los antibi6ticos o otros medicamentos tomados por un tiempo limitado (por ejemplo, |-20 dias) tenga en cuenta dia
comenzo.

Su hijo va tomar cualquier medicamento mientras que en este en el campamento? Si No

*Medicina debe ser llevado al campamento en su embalaje original.

Fuerza y nombre de medicamento: Cantidad: Frecuencia:

l. Desayuno____ Almuerzo Cena Hora de Acostarse__
2. Desayuno____ Almuerzo Cena Hora de Acostarse__
3. Desayuno____ Almuerzo Cena Hora de Acostarse__
4. Desayuno____ Almuerzo Cena Hora de Acostarse__
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Nombre del niho/a:

Los siguientes medicamentos pueden ser administrados para su hijo, segun sea necesario, si se considera
necesario, por el personal medico del campamento. Medicamentos utilizados en Okizu incluyen:
Acetaminophen (Tylenol), ibuprofen (Advil, Motrin), antihistamines (Benadryl, Claritin, Zyrtec etc.), cominacion pastillas para la tos,
medicamentos para el resfriado, aerosol de garganta, antiacidos, laxantes para el estrefimiento, Pepto- Bismol, aloe, crema
antibiotic, locion de calamine, una crema de hidrocortisona, repelente de insectos, aerosol para quemaduras de sol, protector solar
y shampoo para piojos.

Si su hijo no puede tomar cualquiera de estos medicamentos, por favor escriba a continuacion, con la razon
por la que el medicamento no se puede utilizar:

Su hijo va ocupar tratamiento mientras este en el campamento? Si No
En caso afirmativo, explique qué tipo de tratamiento(s) se debe dar a su hijo, incluyendo la frecuencia?

Tomas u hijo regularmente algiin medicamento que no se tomara en el campamento? Si No
En caso afirmativo, explique qué medicamentos que su hijo toma regularmente y por qué se toman.

Historial de Inmunizacion
Por favor adjunte una copia de la cartilla de vacunacion de su hijo, o ponja la fecha de vacunacion mas reciente de du hijo:

Vacuna: Fecha: mes/ano mes/ano mes/ano mes/ano mes/ano

Diptheria, Pertussis, Tetanus

(TdaP or DTdaP)

Tetanus booster (dT or TdaP)

MMR (Measels, Mumps, Rubella)

Polio (IPV/OPV)

Haemophilus Influenza B (HIB)

PCV (Pneumococcal)

Hepatitis A

Hepatitis B

Chicken Pox (Varicella)

Meningococcal Meningitis (MCV4)

Si su hijo no ha sido totalmente inmunizado o ha tenido alguna de las enfermedades mencionadas, por favor

explique. Por favor incluya fechas y detalles.

Ha tenido su hijo una prueba de la tuberculosis? Yes No
Fecha de la mas reciente prueba de tuberculosis? / /
Cual fue el resultado de la prueba de la tuberculosis mas reciente de su hijo? Positivo Negativo

Si es positive, por favor explique:
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Nombre del niho/a:

Historial de Salud en el Campamento de Oncologia en Okizu

Su hijo experimento, o esta experimentando actualmente, cualquiera de la siguientes condiciones?
Para cualquiera de las preguntas con una respuesta ‘si,” por favor informenos si la condicion se requiere tratamiento, restricciones o otro
alojamiento mientras su hijo estd en el campamento Okizu. Por favor sea especffico y si necesita mas espacio adjunte una hoja de papel.

Tiene su hijo ADD/ADHD? Si No
En caso afirmativo, estan actualmente en la medicacion? Si No
En caso afirmativo, van a estar en la medicacion mientras se encuentran en el campamento? Si No

Por favor explique cualquier problema en relacion con el diagnostico de ADD/ ADHD que debemos saber sobre:

Su hijo tiene problemas de comportamiento? Si No

En caso afirmativo, por favor explique. Se requieren tratamiento, restricciones, o adaptaciones mientras estan en el campamento?

Su hijo tiene retrasos en el desarrollo o problemas de salud mental? Si No

En caso afirmativo, por favor explique. Se requieren tratamiento, restricciones, o adaptaciones mientras estan en el campamento?

Su hijo tiene depresion o un trastorno del alimentacion? Si No

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene asma? Si No
En caso afirmativo, es la condicion leve, moderada o grave! Es provocada por algo?

En caso afirmativo, tiene que llevar un inhalador con ellos?

En caso afirmativo, que mas necesitamos saber sobre el asma?

Su hijo tiene problemas para respirar, tos, o enfermedad pulmonar? Si No

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene convulsiones o epilepsia? Si No

En caso afirmativo, con qué frecuencia y cuél es la fecha de la Gltima convulsion?

En caso afirmativo, van a estar en la medicacion mientras se encuentran en el campamento?

En caso afirmativo, que mas necesitamos saber acerca de las convulsiones?

Su hijo se desmaya o tiene apagones? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene problemas de movilidad, dificultad para caminar, tirantes, etc.? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo utiliza una silla de ruedas? Si No

En caso afirmativo, que porcentaje del tiempo hacen que pase en la silla de ruedas?

En caso afirmativo, hay algo adicional que necesitamos saber? Van a requerir tratamiento, restricciones, o adaptaciones mientras se
encuentran en el campamento?

Su hijo tiene una protesis o protesis articulares? Si No

En caso afirmativo, por favor describa la ubicacion de protesis y de cualquier tratamiento, restricciones, o adaptaciones que se
necesitan mientras estan en el campamento:
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Nombre del niho/a:

Su hijo tiene pesadillas o terrores nocturnos? Si No

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo moja la cama o sonambulos? Si No
En caso afirmativo, con qué frecuencia? Por favor explique:

Su hijo tiene una conmocion cerebral o tiene dolores de cabeza?

Si No

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene discapacidad visual (usa lentes, contactos, etc.)? Si

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene problemas de hablar? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene problemas de la audicion o del oido? Si

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene frenos, gorras o los puentes dentales? Si

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo se siente nostalgia para el hogar? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene una derivacion (para drenar el exceso de liquido del cerebro) o Ommaya Reservoir? Si No

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene dolor de cuello o lesion? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene dolor de pecho? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene dolor de espalda o lesiones? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene problemas intestinales (Crohn’s/Colitis/Estrehimiento/Diarreal/Ulcera)?
En caso afirmativo, por favor explique:

Si No

Su hijo tiene enfermedad del rifion? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene infeccion del tracto urinario cronica? Si

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene infecciones sensuales cronicas? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene diabetes? Si No
En caso afirmativo, indique la fecha del diagnostico y a atencion requerida:

Su hijo tiene enfermedad del corazon? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene alta presion sanguinea? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene una hernia? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:
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Nombre del niho/a:

Su hijo tiene dificultades menstruales? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene un trastorno hemorragico? Si No

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene problemas de la piel? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene autismo? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene Sindrome de Down? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene SIDA/ARC? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo tiene un catéter Brovias/ Hickman? Si No
Por favor describa su cambio de vendaje habitual y el procedimiento al ras (volumen y concentracion). Favor de enviar suministros

y heparina durante los cambios de aposito diarios y los colores mientras que en el campamento. Marque claramente suministros
con el nombre de su hijo. El ambiente al aire libre en el campamento tiene una gran cantidad de polvo y suciedad y en el clima
célido, nifos sudan méas durante las actividades fisicas por lo que el vestidor de linea y tapas se cambiaran al menos una vez al dia.
Esto es diferente que en casa, pero disminuira el riesgo de una linea o el sitio de la infeccion.

En caso afirmativo, por favor explique:

Tiene su hijo un Port-a-Cath? Si No
Si se necesita el puerto de su hijo para ser eliminados mientras que este en el campamento, por favor describa su procedimiento
habitual ras (volume y concentracion) y envié el vial heparina requerida. Ejemplo: 5cc de [0u/cc

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo ha tenido o tiene hepatitis C? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Ha tenido su hijo o tiene mononucleosis (pasado | afio)? Si No

En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo ha tenido o tiene escarlatina? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

Su hijo ha viajado fuera del pais en los Gltimos 9 meses? Si No
En caso afirmativo, indique los paises v las fechas:

Su hijo ha tenido alguna operacion? Si No

En caso afirmativo, por favor explique la operacion(s) incluyendo la fecha(s):

*Es importante tener en cuenta si la operacion previa afectara la salud de su hijo mientras que en el campamento.

Ha sido su hijo hospitalizado por una lesion grave? Si No

En caso afirmativo, por favor explique la razon por la hospitalizacion o el daho grave vy las fechas en que se produjeron:

*£s importante tener en cuenta cualquier signo de enfermedad que el personal del campamento debe tener cuidado con.
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Nombre del niho/a:
Ha estado expuesto a su hijo a cualquier enfermedades transmisibles en los Giltimos 3 meses? Si No
En caso afirmativo, explique qué enfermedad(es) que su hijo ha estado expuesto a, y cuando ocurrid la exposicion:

Su hijo tiene alguna restriccion en la actividad? Si No
En caso afirmativo, sirvase explicar que actividades deben ser restringidos y arreglos especiales que deben hacerse:

Su hijo necesita ayuda especial, mientras que en el campamento (vestirse, bafiarse, usar el bafio, etc.)? Si No
En caso afirmativo, por favor explique que se requerira la asistencia:

Hay problemas acerca de custodia que debemos saber? Si No
En caso afirmativo, por favor explique. Por favor sea especffico:

Su hijo ha experimentado acontecimientos vital estresantes en el élltimo afo (la muerte de un familiar, amigo o
mascot, divorcio, matrimonio, despliegue)? Si No
En caso afirmativo, por favor describa:

Por favor informenos de cualquier otra condicion de salud, mental o fisica, que requieren tratamiento,

restricciones o otras acomodaciones mientras su hijo esta en el campamento Okizu. Por favor sea especifico.

Hay algo mas que usted quisiera saber sobre su hijo?
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Nombre del niho/a:

Seguro de Salud y Informacion de Medico

Informacion de Meéedico

Oncologo pediatrico del niio: Niumero de teléfono: ( )

Pediatrico/ Medico del nifo: Nimero de telefono: ( )

Seguro de Salud — adjunte una copia de su tarjeta de seguro o complete lo siguiente:

Tiene seguro meédico? Si No

Nombre complete del titular de la poliza:

Niumero de telefono del titular de la poliza:

Nombre del empleador (si asegurado a través de la empresa):

Compaiiia de Seguros/Nombre del plan:

Niumero de telefono de la compaiiia de seguros:

Numero de poliza de su seguro:

Nombre del grupo de seguros o numero:

Campamento de Oncologia Autorizacion de Consentimiento para el Tratamiento
de Menores Reinicia Medica

Yo el padre de, , un menor. Autorizo al personal de Okizu a (i) el
consentimiento a cualquier examen de rayos X, anestesia, diagnostico médico, dental o quirirgico o tratamiento y la atencion
hospitalaria que se considere aconsejable por cualquier médico, dentista o cirujano; y (ii) obtener una copia de cualquiera de los
registros de salud de mi hijo y para comunicarse y recibir informacion de cualquiera de los proveedores de salud de mi hijo
sobre el estado de salud de mi hijo o de la histona.

Entiendo que se tomaran las medidas razonables para salvaguardar la salud y seguridad de los campistas y que me notificara tan
pronto como sea posible en caso de una emergencia. Sin embargo, en caso de enfermedad o accidente de mi hijo, no voy a
sostener Campamento Okizu, la Fundacion Okizu, o cualquiera de sus directores, empleados o agentes responsables por daho
a mi hijo. Esta autorizacion permanecera en efecto hasta que sea revocada por escrito.

Escribe su Nombre: Fecha:

Firma: Relacion:
*i por razones religiosas o de otro tipo que no se puede firmar esto, péngase en contacto con el campamento para una exencion legal que debe
ser firmado por la asistencia.

Informacion Demografica
Las siguientes preguntas son opcionales y solo seran utilizadas para obtener financiacion de fundaciones que requieren de este tipo de
informacion demografica.

Etnicidad Afroamericano Nivel de Ingresos Anualmente Menos de $24,999
Asiatico o Islas Pacfficas $25,000 - $49,999
Caucésico $50,000 - $74,999
Hispano o Latino $75,000 - $99,999
Nativo Americano $100,000 - $124,999
Otro $125,000 - $149,999

Okizu, 16 Digital Drive, Suite 130, Novato, CA 94949 TEL 415.382.9083 FAX 415.382.8384 enrollment@okizu.org

Oncology Camper Application, Page 9 of 10



mailto:enrollment@okizu.org

Nombre del niho/a:

Fotos
Al participar en los programas de Okizu, usted esta autorizando a nosotros usar fotos o videos de usted o su familia en nuestros
folletos, en nuestro sitio web, o de cualquier otro material de recaudacion de fondos o de relaciones pUblicas. Si usted no nos
desea utilizar sus imagines, es necesario presentar un formulario de ““Sin foto Autorizacion’ con nuestra oficina. Es

necesario renovar esta forma cada aho. Por favor llame o por correo electronico a nuestra oficina para obtener este
formulario.

Paquete de Aceptacion

Una vez que esta solicitud s procesada y aprobada, usted recibira un paquete de aceptacion via correo electronico o
por correo de EE.UU.

;Como le gustaria recibir los materiales de aceptacion? Por correo electronico Por correos de EE.UU

Si usted elige correo electronico, por favor asegurese de que ha proporcionado una direccion de correos electronicos
legibles en la primera pagina.

;Prefiere recibir los materiales de aceptacion en espanol? Sr No

Nos Encantaria Contar con su Ayuda

De vez en cuando necesitamos voluntarios para ayudar con la recaudacion de fondos, para representar Okizu en
eventos de networking, etc. y nosotros nos encantarian tener su ayuda. Si a usted le gustaria ser afadido a la lista de
personas a las que nos ponemos en contacto cuando necesita ayuda, por favor seleccione las areas con las que
usted esta dispuesto ayudar.

Hablando sobre Okizu Ayunado con mesas para Okizu
Escribiendo letras sobre Okizu Ser represente de Okizu en eventos
Entrevistas Eventos para sacar dinero para Okizu
Oportunidades con la media Otro

Acuerdo del Padre/Guardian

Yo, estoy de acuerdo a lo siguiente:
(Nombre de padre/guardian)

e Certifico que toda la informacion en esta solicitud es verdadera y correcta.
e Estoy de acuerdo en cumplir las reglas y la filosofia de Okizu.

e |es he informado de cualquier necesidad especial que requerira atencion durante la estadia de mi hijo en el
campamento.

e Yo revisaré las reglas y direcciones de las expectativas de comportamiento en Okizu con mi nifo antes de su estadia en
el campamento.

Debido a que no hay transporte regular, si por alguna razon se determina por el personal de Okizu si mi hijo tiene que
salir antes del final de su sesion, estoy de acuerdo que soy responsable de su transporte desde Okizu plazo de 12 horas.

Firma del padre o guardian: Fecha:

Escriba su nombre:

Mande aplicaciones completes a la oficina Okizu en la siguiente direccion.
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