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Glen Ellyn Children’s Resource Center
346 Taft Ave, Glen Ellyn, IL 60137
gecrc.com | 630.479.9920

Horario de oficina: Lunes a viernes, 9:00 a. m. - 1:00 p. m.
Horario del programa: 8:30 a. m. - 3:30 p. m.
Horario de cuidado posterior al programa: 3:30 p. m. - 5:30 p. m.

Declaracion de mision de GECRC

El Glen Ellyn Children's Resource Center (GECRC) ofrece programas
extraescolares que empoderan a estudiantes de K-8 con recursos
limitados para cumplir con los estandares estatales y locales de
aprendizaje académico y socioemocional; involucra a los estudiantes
en actividades que enriquecen el aprendizaje; y conecta a las familias
con las escuelas y otros recursos necesarios para apoyar el éxito y el
bienestar de los estudiantes. Los programas de GECRC crean un
espacio donde los estudiantes, sus padres, los educadores y los
miembros de la comunidad pueden desarrollar relaciones mutuamente
enriquecedoras que apoyan e inspiran el aprendizaje y el crecimiento.

Junta Directiva

GECRC es una organizacion sin fines de lucro 501(c)3 y cuenta con el
apoyo de la generosidad de empresas, fundaciones y amigos de toda la
region. La organizacion es gestionada por una Junta Directiva que
proporciona gobernanza, direccion estratégica y supervision,
asegurando que GECRC se mantenga fiel a su misién y valores. GECRC
agradece a los miembros actuales de su junta y da la bienvenida a la
presentacion de vecinos que puedan estar interesados en formar parte
de la Junta Directiva de GECRC. Para explorar el proceso para
convertirse en miembro de la junta, por favor comuniquese con el
Director Ejecutivo o con el Presidente de la Junta.

Alan Taylor, Presidente
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Karen Winter, Tesorera
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Estimadas familias:

En el Glen Ellyn Children’s Resource Center (GECRC), creemos que cada niflo posee un potencial increible y merece
contar con un circulo de apoyo afectuoso que le ayude a descubrir quién es y todo lo que puede lograr. Nos sentimos
honrados de colaborar con su familia este verano y de pasar estos meses tan significativos junto a sus hijos, mientras
aprenden, crecen y prosperan.

Este verano marca un hito emocionante para el GECRC, ya que nos expandimos para ofrecer un Programa de Verano
de jornada completa por primera vez en la historia de nuestra organizacion. Este crecimiento refleja nuestro profundo
compromiso de apoyar a las familias trabajadoras y de garantizar que los nifios tengan acceso a una atencién y un
enriguecimiento constantes y de alta calidad durante todo el dia. Gracias a la generosidad de nuestros donantes,
colaboradores y de la comunidad, mas estudiantes que nunca disfrutaran de una jornada completa de apoyo
académico, enriquecimiento y mentoria en un entorno seguro y propicio para su desarrollo. Cada dia incluye una
combinacion equilibrada de:

e Enriquecimiento académico practico para fortalecer habilidades y la confianza en si mismos.

e Juegos al aire libre y actividad fisica.

e Aprendizaje socioemocional y fomento de las relaciones interpersonales.

Nos esforzamos por crear un espacio donde cada nifio se sienta reconocido, valorado y alentado. A través de una
mentoria constante y conexiones positivas con sus compafieros, los estudiantes desarrollan confianza, adquieren
nuevas habilidades y forjan amistades significativas que perduran mucho mas alla de los meses de verano.

El Programa de Verano del GECRC esta dirigido a niflos que cursaran entre el 1.ery el 8.2 grado; dicho programa esta
exento de licencia y no se encuentra regulado por el Departamento de Servicios para Nifios y Familias (DCFS). El GECRC
mantiene altos estandares en materia de seguridad, personal, capacitaciéon y calidad del programa. Nuestro equipo
estd profundamente comprometido a crear un entorno estructurado, solidario y estimulante para todos los
estudiantes. A continuacién de esta carta, encontraran el Manual del Programa de Verano del GECRC.

Les invitamos a revisar este manual junto con sus hijos para que se sientan preparados, seguros y entusiasmados
ante el verano que tienen por delante.

En el GECRC, sabemos que unas relaciones sdlidas con las familias constituyen el pilar fundamental del éxito de cada

nifio. Agradecemos la confianza que depositan en nosotros y la oportunidad de formar parte del camino de sus hijos.
Juntos, podemos hacer de este un verano lleno de crecimiento, alegria y un impacto duradero. Si en algin momento

les surge alguna pregunta, no duden en ponerse en contacto con nuestro equipo. Estamos muy entusiasmados con el
verano que se avecina y esperamos con ilusién todo lo que lograremos, juntos.

Atentamente,
Personal del GECRC



Grupos

A lo largo del dia, los participantes trabajaran juntos en grupos mas
pequefios con sus instructores y consejeros. Por lo general, los
participantes se dividen en aulas segun el nivel escolar al que
ingresaran en el otofio.

Empleados y voluntarios de GECRC

Los empleados de GECRC son profesionales preparados para brindar a
su hijo una experiencia enriquecedora. Todos nuestros empleados
cuentan con certificacidon en RCP, primeros auxilios y uso de
desfibriladores automaticos externos (DEA), ademas de poseer
formacidn académica y/o experiencia laboral en el area del desarrollo
infantil. Todos los empleados y voluntarios mayores de 18 afios deben someterse a una verificacion exhaustiva de
antecedentes como parte de su proceso de contratacion. La proporcion de personal por participante en nuestro
programa cumple con las pautas establecidas por el Estado de lllinois. Si le interesa obtener mds informacién sobre
como convertirse en voluntario con nosotros, visite www.gecrc.com.

Llegada

Los participantes deben ser dejados en el lugar entre las 8:30 a. m. y las 8:45 a. m., y deben ser recogidos antes de las
3:30 p. m. por un padre/tutor o por un adulto designado mayor de 18 afios. Los padres/tutores deben acompaiiar a su
hijo hasta la entrada y realizar el registro de llegada del niiio(s). El punto de entrega es la Puerta #1. Si un
participante va a llegar tarde o a retirarse antes de tiempo, por favor envie un correo electrénico a edoty@gecrc.com
o llame al 630.479.9920 con antelacién.

Salida

Los participantes seran entregados a sus padres/tutores en la Puerta n.2 1. Existe un procedimiento de registro de
entrada y salida por parte de los padres/tutores, el cual debe cumplirse cada dia. Se pueden agregar adultos
designados adicionales a la lista de personas autorizadas para recoger a su hijo; para ello, envie un correo electrénico o
complete un formulario y entréguelo al Director Asociado del Programa. Se requerird una identificacién con fotografia
hasta que el personal se familiarice con los rostros y nombres de las personas. No se permitird la salida de los
participantes si no se cumple con este procedimiento. Los participantes que deseen utilizar el servicio de cuidado
posterior al programa deberan ser recogidos y registrados a la salida por un padre/tutor. No habra servicio de
transporte en autobus para los estudiantes que se queden en el servicio de cuidado posterior.

Transporte en autobus

Si su hijo(s) va a utilizar el autobus para asistir al programa, se le
proporcionara el horario programado para estar en la parada del autobus
antes del inicio del programa. El autobus no esperara a los participantes ni
regresara a buscar a aquellos que lo pierdan. Los participantes que utilicen el
servicio de autobus partirdn juntos al finalizar el programa, a las 3:30 p. m.
Asimismo, se comunicara a los padres o tutores la hora aproximada de
llegada del autobus antes del inicio del programa.

Registro de entrada y salida

Se ha establecido un procedimiento de registro de entrada y salida por parte
de los padres, el cual debe cumplirse rigurosamente cada dia. Es posible
anadir a otros adultos designados a la lista de personas autorizadas para
recoger a su hijo; para ello, puede enviar un correo electrénico o completar el
formulario correspondiente en la oficina. Se exigira la presentacion de una
identificacidon con fotografia hasta que el personal se haya familiarizado con
los rostros y nombres de los padres o tutores. No se permitird la salida de los
participantes si no se cumple con este procedimiento.
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Recogida tardia

Si un participante es recogido después de las 5:30 p. m., se cobrara una tarifa de $1 por cada minuto de retraso. Para
las familias con varios hijos, la tarifa se aplicara a cada participante individualmente. Si algin participante no es
recogido en el plazo de una hora, se hardn todos los intentos posibles para contactar al padre, madre o tutor. Si no se
logra establecer contacto, se llamara a todos los nimeros de teléfono disponibles en la lista de contactos de emergen-
cia del nifio. Si aun asi no se logra establecer contacto, se notificard a la policia local. Las tarifas por retraso se enviardn
a casa mediante una factura y deberdn abonarse en el plazo de una semana. Si la factura no se paga, se podra solicitar
al participante que no regrese al programa hasta que se haya acordado un plan de pago.

2 Los participantes se mantendran activos durante todo el dia, por lo que existe una gran
~ probabilidad de que se ensucien. Los participantes deben llevar ropa que sea comoda'y
* adecuada para las condiciones climaticas. No se permite el uso de zapatos abiertos (no

Camisetas del programa
|/ Las camisetas se distribuiran a los participantes durante la "Noche de encuentro con el

' personal" (Meet the Staff Night), el viernes 12 de junio de 2026. Cada participante
. recibira una (1) camiseta. Por favor, escriba el nombre del participante en el interior de la
camiseta. Las camisetas adicionales tienen un costo de $10 y podran adquirirse a partir
.4\ de la segunda semana del programa. Es obligatorio usar la camiseta los dias en que se
realicen excursiones.

Qué traer

Cada dia, los participantes deben traer los siguientes articulos, debidamente marcados con su nombre:
Mochila Gafas de sol Repelente de insectos Botella de agua
Sombrero/Visera Protector solar Ropa de cambio Medicamentos (si corresponde)

A menos que se haya acordado lo contrario, por favor no traigan juguetes ni dispositivos electronicos.
Queda terminantemente prohibido traer armas de cualquier tipo o cuchillos.

Politica sobre armas de fuego

De conformidad con las leyes del estado de lllinois, se ha colocado un letrero con la leyenda "Prohibido el ingreso de
armas de fuego" en cada una de las puertas de entrada de las instalaciones. El uso y la tenencia de armas de fuego
estdn prohibidos dentro de las instalaciones.

Meriendas, comidas y agua

Cada dia, durante el programa, los participantes recibirdn un desayuno nutritivo, un almuerzo y una merienda por la
tarde. Si su hijo prefiere traer sus propias comidas y meriendas, por favor notifiquenos con antelacién para que no
solicitemos una comida para él. No podemos aceptar entregas de comida para los participantes (Doordash, Instacart,
etc.). Por favor, no envie a su hijo con refrescos, bebidas azucaradas, dulces, chicles, bolsas grandes de papas fritas ni
alimentos fritos. Los participantes deben traer consigo una botella de agua todos los dias.

Plan de estudios y excursiones

GECRC ofrece actividades diarias que brindan oportunidades enriquecedoras para el crecimiento personal y el
aprendizaje. Las areas curriculares incluyen lectura, matematicas, ciencias, tecnologia, ingenieria y artes. Ademas,
durante las horas de la tarde se realizaran actividades de verano divertidas y practicas. Los viernes, los participantes
realizardn una excursion. Por favor, asegurese de que su hijo lleve su camiseta de GECRC los viernes.



Plan de estudios y excursiones (cont.)

GECRC ofrece actividades diarias que brindan oportunidades enriquecedoras para el crecimiento personal y el
aprendizaje. Las dreas curriculares incluyen lectura, matematicas, ciencias, tecnologia, ingenieria y artes. Ademas,
durante las horas de la tarde se realizardn actividades de verano divertidas y practicas. Los viernes, los participantes
realizardn una excursion. Por favor, asegtrese de que su hijo lleve puesta su camiseta de GECRC los viernes.

Semana Excursiones

Semana 1 6/15-18* Dia de fiesta acuatica (18 de junio) - En la escuela
Semana 2 6/22-6/26  Parque de Cantigny (26 de junio)

Semana 3 6/29-7/2*  Fiesta en el patio (2 de julio) - En la escuela
Semana 4 7/6-7/10 Bolera Fox (10 de julio)

Semana 5 7/13-7/17  El Morton Arboretum (17 de julio)

Semana 6 7/20-7/24  Parque acuatico Turtle Splash (24 de julio)

Semana 7 7/27-7/31 SafariLand (31 de julio)

Ejemplos de horarios diarios

Estos horarios constituyen una muestra de cdmo es un dia en el programa de verano y estan sujetos a cambios en
funcion de las necesidades diarias del programa. Se incluye un calendario detallado al final de este manual. En caso de
condiciones meteoroldgicas adversas o extremas, permaneceremos en el interior para participar en actividades y/o ver

una pelicula.
Ejemplo de horario del programa de verano del GECRC

8:30AM Llegada y desayuno
9:00AM Actividades en el aula y aprendizaje basado en proyectos
11:00AM Habilidades esenciales y lectura

12:00PM Almuerzo y recreo

1:00PM Actividades deportivas / STEAM

2:00PM Actividades grupales

3:00PM Merienda

3:30PM Salida hacia autobuses, padres o cuidado posterior

Expectativas de comportamiento en el programa y en el autobus
Los padres o tutores de todos los participantes del GECRC deben revisar y aceptar el siguiente Cédigo de Conducta:
eDemostrar un comportamiento positivo, respetuoso e inclusivo.
eEscuchar y seguir las instrucciones.
eSe prohiben las groserias y/o el lenguaje vulgar.
eNo empujar ni dar empellones.
elLas peleas fisicas y/o las amenazas estan prohibidas y daran lugar a una suspension inmediata.
eToda la basura y/o materiales reciclables deben depositarse en los contenedores adecuados.
eMantener un nivel de volumen aceptable, especialmente al viajar en vehiculos.
eMientras viajan en vehiculos, los pasajeros deben permanecer sentados mirando hacia el frente con el cinturén
de seguridad abrochado, y deben mantener despejado el pasillo.



Expectativas de comportamiento en el programa y en el autobdus (cont.)
Se requerira que los participantes firmen un Cddigo de Conducta (incluido en este paquete) para poder participar en la
programacion de GECRC. A los participantes que no cumplan con el Cédigo de Conducta se les podra aplicar una
advertencia, un tiempo fuera para reflexionar, un tiempo fuera de la actividad o podran ser suspendidos. Tres
suspensiones resultardn en la expulsion de la programacion actual y futura. El personal notificara a los padres, durante
la hora de recogida, sobre cualquier inquietud que haya surgido durante el dia.

Aplicacidn de protector solar

En GECRC se practica y promueve la seguridad bajo el sol. Se alienta a los
participantes a traer consigo protector solar en aerosol, con su nombre claramente
etiquetado en el envase. A lo largo del dia, se recordard a los participantes que
vuelvan a aplicarse el protector solar. Los padres o tutores deberan responder una
pregunta relacionada con el protector solar y el repelente de insectos como parte
del proceso de inscripcion.

Administraciéon de medicamentos
Si un participante tiene medicamentos recetados que deben administrarse durante el programa, se debera completar
un Formulario de Autorizacién de Medicamentos. Todos los medicamentos deben presentarse en su envase original e
incluir el nombre del participante y el nombre del médico que los recetd. Para la seguridad de todos, los medicamentos
se guardardn en la Oficina Administrativa y se devolverdn a los padres del participante al final de cada dia.

A los participantes que padezcan asma o anafilaxia se les permitira llevar sus medicamentos consigo para poder
administrarselos de inmediato en caso de una situacién de emergencia. Es posible que se le solicite completar un
formulario por separado para inhaladores o autoinyectores de epinefrina (Epi-pens), a fin de que nuestro personal esté
informado sobre las necesidades de su hijo. A los participantes diabéticos se les solicitara completar un plan de cuidado
de la diabetes en el momento de la inscripcién. Estos formularios se incluyen como parte de este manual.

Nifios enfermos

Los participantes deben estar libres de fiebre y de enfermedades contagiosas para
asistir a la programacién. Si su(s) hijo(s) o menor(es) a su cargo no se sienten bien o
tienen fiebre, por favor no los traiga al programa hasta que se sientan bien y hayan
estado libres de fiebre durante al menos 24 horas consecutivas. Si su(s) hijo(s) o
menor(es) a su cargo se enferman mientras estan en el programa, se le contactara
para coordinar la recogida de su(s) hijo(s) o menor(es).
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Descansos para ir al baiio

Todos los participantes del programa deben ser capaces de utilizar el bafio de forma auténoma y haber completado el
entrenamiento para el control de esfinteres. A lo largo del dia, se proporcionan a los participantes descansos para
utilizar los bafios de manera conjunta, como grupo. En el caso de que un participante necesite utilizar el bafio fuera de
los horarios de descanso designados, el personal acompafiara al participante hasta el bafio mas cercano, incorporando
también a una tercera persona para garantizar que nadie se quede solo.

Lavado de manos y rutinas de limpieza de las instalaciones

Una higiene de manos adecuada ayuda a minimizar la propagacion de gérmenes y se practica como parte de todos los
programas de GECRC. Se espera que tanto los participantes como el personal se laven las manos al llegar al programa,
al prepararse para consumir refrigerios o comidas, y siempre que tosan o estornuden sobre sus manos. Si su hijo tiene
alguna afeccion cutdnea que requiera la aplicacidon de crema hidratante después de lavarse las manos, por favor
informe al personal.



Tarifas y plan de pagos

Existe una tarifa Unica de inscripcion y materiales de verano de S50 por nifio, la cual
debe abonarse en el momento de la inscripcién. Si su hijo cumple los requisitos para
~ uno o mas de los siguientes programas, estas tarifas quedaran exentas:

ePrograma de desayuno y almuerzo escolar gratuito

eExencién escolar

¥ *Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifios (CCAP)

f eAsistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)

ePrograma de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)

eParticipante en el programa de Familias Intactas o bajo la tutela del estado (DCFS)

GECRC acepta el Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifios (CCAP) para cubrir la tarifa semanal del programa,
la cual asciende a $205. Se solicitara a todas las familias inscritas en el programa que completen la documentacién
del CCAP en el momento de la matricula. Si su familia no cumple los requisitos para el CCAP, se explorara la posibilidad
de otorgar una beca para permitir su participacion. Estas becas son posibles gracias al apoyo de subvenciones y
donantes privados. Para que podamos mantener nuestro programa a un costo asequible, es fundamental que las
familias nos notifiquen las ausencias de inmediato. Las ausencias crdnicas daran lugar a la cancelacién de la inscripciéon
en el programa.

Asistencia financiera / Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifios

GECRC acepta la inscripcién en sus programas de familias que hayan sido aprobadas para recibir el Programa de
Asistencia para el Cuidado de Nifios (CCAP). Para que se apruebe la inscripcién en el programa, usted debe contar con
la documentacion de aprobacion en la que se designe a GECRC como proveedor de servicios de cuidado. Si necesita
ayuda para completar la documentacién del CCAP, por favor contdctenos para programar una cita. Nuestro personal
esta disponible para reunirse con usted durante los dias laborables, asi como en noches y fines de semana
seleccionados.

Requisitos de inscripcion y documentacion
De acuerdo con los requisitos del Estado de Illinois, todos los
estudiantes deberan haber completado y entregado los siguientes
documentos al momento de la inscripcidn:

eFormulario de inscripciéon

eDocumentacion del Programa de Asistencia para el Cuidado de

los padre(s))
eCopia del certificado de nacimiento y del registro de vacunacidn
eFormulario de administracién de medicamentos, Plan de accion
para la diabetes, Plan de accion para alergias (si corresponde)

La documentacién puede ser:
eEnviada por correo postal o entregada en persona en las oficinas de GECRC (346 Taft Ave, Suite 205, Glen Ellyn, IL
60137)
eEnviada por correo electrénico a: files@gecrc.com

Si tiene preguntas adicionales que no hayan sido respondidas en este manual,
por favor comuniquese con nuestra Oficina Administrativa al 630.479.9920 o
envie un correo electronico a edoty@gecrc.com.



DEL GECRC

ilnvitamos a padres y participantes a acompafiarnos a cenary
a conocer todo sobre el Programa de Verano de GECRC!
Podran conocer al equipo de verano de GECRC y, ademas,
recibirdn su camiseta del campamento y otra informacion
importante sobre la temporada de verano.

VIERNES, 12 DE JUNIO DE 2026
5:00P.M.-7:00P. M.
ARBOR VIEW SCHOOL

22WA430 IRONWOOD DR
GLEN ELLYN, IL 60137
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Calendario del programa de verano

JUNIO 2026
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GECR FORMULARIO DE INSCRIPCION DE VERANO 2026 DEL GECRC

Instrucciones: Este formulario debe ser completado para cada participante del programa de verano, independientemente de si la inscripcion se realiza en linea, en persona o por correo.
Por favor, escriba con letra de imprenta legible y complete todas las secciones del formulario de inscripcidn. Si hay secciones que no corresponden, por favor indique N/A. Por favor,

envie su inscripcidn a través de: Correo electrénico: files@gecrc.com O Correo postal/Entrega en persona: GECRC 346 Taft Ave, Suite 205, Glen Ellyn, IL 60137
Los formularios incompletos pueden retrasar el procesamiento. Si necesita ayuda, llame al 630.629.9622.

INFORMACION DEL HOGAR

Direccion postal:

Ciudad, Estado, Codigo postal:

Seleccione los programas en los que su familia estd actualmente aprobada y/o participando:
0 Programa de desayuno/almuerzo escolar gratuito
O Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF), N.2 de caso:

0 Programa de Asistencia para el Cuidado de Nifios (CCAP), N.2 de caso:

0 Exencién de cuotas escolares
o Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), N.2 de caso:
0 Familias de crianza temporal o familias intactas de DCFS, N.2 de caso:

Seleccione cémo llegarén su(s) hijo(s)/pupilo(s) al programa:

Seleccione cémo saldran su(s) hijo(s)/pupilo(s) del programa:

0 Autobus de GECRC a las 3:30 p. m. o Recogido(s) por padre/tutor a las 3:30 p. m.
0 Recogido(s) por padre/tutor a las 5:30 p. m.

0 Autobus de GECRC
o Traido(s) por padre/tutor

¢Existe alguna restriccion dietética?
oNo o Si; por favor, describa:

éDesea que se envie a casa una bolsa
de meriendas semanalmente?
oNo oSi

Seleccione las comidas que desea que su(s) hijo(s)/pupilo(s) reciban mientras estén en el
programa:
o Desayuno

o Almuerzo o Merienda

INFORMACION DEL PARTICIPANTE 1
Nombre:

Género:
0 Masculino o Femenino
éA qué escuela asistira su hijo(a) en el otofio?

Apellido: Fecha de Nacimiento:

Raza (esta informacidn se recopila con fines de subvencion): Grado escolar al que ingresa:

o Afroamerican/Negro o Hispano/Latino o1t o2" o3 o Arbor View 0 Ben Franklin o Briar Glen
o Indio americano/Nativo de Alaska o Nativo hawaiano/Islefio del Pacifico o4t o5t o6’ o Churchill O Forest Glen 0O Glen Crest
O Asiatico 0 Dos 0 mas razas o7 ogh 0 Hadley o Lincoln o Park View
0 Caucésico/Blanco o Otro 0 Westfield

Seleccione los idiomas que habla su hijo:
0 Ingles o Birmano o0 Chino o Hindi
¢éTiene su hijo un IEP o un plan 504B, o alguna necesidad especial?
oNo o Si; por favor, adjunte o envie una copia del IEP/504B.
Describa cualquier afeccion médica que tenga el participante (asma, alergias, problemas de vision o audicién, afecciones cardiacas, diabetes, salud mental, etc.).

0 Hakha Chin o Coreano 0 Polaco 0 Ruso oEspaifol oTedim oUrdu o Otro:
éAutoriza a GECRC para transportar a su hijo/pupilo hacia el programa, para
excursiones y/o para fines de emergencia? oSio No

éToma el participante algin medicamento que deba administrarse durante el horario del programa?
o No o Si, el participante necesitard tomar medicamentos durante el programa. Autorizo a GECRC para administrarlos tal como se describe en el Formulario de Autorizacién
de Medicamentos debidamente completado.

INFORMACION DEL PARTICIPANTE 2
Nombre:

Género:
O Masculino o Femenino
¢A qué escuela asistira su hijo(a) en el otofio?

Apellido: Fecha de Nacimiento:

Raza (esta informacion se recopila con fines de subvencién): Grado escolar al que ingresa:

0 Afroamerican/Negro 0 Hispano/Latino o1* o2™ o3¢ O Arbor View o Ben Franklin - o Briar Glen
o Indio americano/Nativo de Alaska o Nativo hawaiano/Islefio del Pacifico o4t o5t o6t o Churchill O Forest Glen 0 Glen Crest
o Asiatico o Dos o mas razas o7h ogh o Hadley o Lincoln o Park View
o Caucdésico/Blanco o Otro 0 Westfield

Seleccione los idiomas que habla su hijo:
o Ingles o Birmano o Chino o Hindi
¢éTiene su hijo un IEP o un plan 504B, o alguna necesidad especial?
o No 0 Si; por favor, adjunte o envie una copia del IEP/504B.

o Hakha Chin o Coreano 0 Polaco oRuso oEspafiol oTedim ©Urdu o Otro:
éAutoriza a GECRC para transportar a su hijo/pupilo hacia el programa, para
excursiones y/o para fines de emergencia? oSio No

Describa cualquier afeccion médica que tenga el participante (asma, alergias, problemas de vision o audicidn, afecciones cardiacas, diabetes, salud mental, etc.).

éToma el participante algin medicamento que deba administrarse durante el horario del programa?
o No o Si, el participante necesitard tomar medicamentos durante el programa. Autorizo a GECRC para administrarlos tal como se describe en el Formulario de Autorizacion
de Medicamentos debidamente completado.

INFORMACION DEL PARTICIPANTE 3
Nombre:

Género:
0 Masculino o Femenino
¢A qué escuela asistira su hijo(a) en el otofio?

Apellido: Fecha de Nacimiento:

Raza (esta informacion se recopila con fines de subvencion): Grado escolar al que ingresa:

o Afroamerican/Negro 0 Hispano/Latino o1* o2 03" o Arbor View 0 Ben Franklin o Briar Glen
o Indio americano/Nativo de Alaska o Nativo hawaiano/Islefio del Pacifico | o 4™ osh o6’ o Churchill O Forest Glen o Glen Crest
o Asiatico 0 Dos o mas razas o7" 08" o0 Hadley o Lincoln o Park View
o Caucésico/Blanco o Otro 0 Westfield

Seleccione los idiomas que habla su hijo:
o Ingles o Birmano o Chino 0 Hindi
¢éTiene su hijo un IEP o un plan 504B, o alguna necesidad especial?
o No 0 Si; por favor, adjunte o envie una copia del IEP/504B.

0 Hakha Chin o Coreano o Polaco o Ruso 0OEspafiol oTedim oUrdu oOtro:
éAutoriza a GECRC para transportar a su hijo/pupilo hacia el programa, para
excursiones y/o para fines de emergencia? oSio No

Describa cualquier afeccion médica que tenga el participante (asma, alergias, problemas de visidn o audicidn, afecciones cardiacas, diabetes, salud mental, etc.).

¢Toma el participante algin medicamento que deba administrarse durante el horario del programa?
o No o Si, el participante necesitard tomar medicamentos durante el programa. Autorizo a GECRC para administrarlos tal como se describe en el Formulario de Autorizacién
de Medicamentos debidamente completado.




INFORMACION DE CONTACTO DEL PADRE/TUTOR 1

Seleccione la relacién con el participante. & Mama o0 Papad o0 Tutor 0O Padrastro/Madrastra o Abuelo/Abuela o Otro

Seleccione los idiomas que habla: o Inglés o Birmano o0 Chino oHindi ©Hakha Chin o Coreano o Polaco oORuso o0 Espafiol oTedim oUrdu o Otro

Nombre del padre / tutor 1: Apellido del padre / tutor 1:
Numero de teléfono principal: Numero de teléfono secundario:
Correo electrdnico: Fecha de nacimiento: Género:
0 Masculino o Femenino o X

INFORMACION DE CONTACTO DEL PADRE/TUTOR 2

Seleccione la relacién con el participante. 0 No hay Segundo adulto o0 Mama o Papad o Tutor O Padrastro/Madrastra o Abuelo/Abuela o
Otro
Seleccione los idiomas que habla: 0 Inglés 0 Birmano 0 Chino oHindi o Hakha Chin o0 Coreano ©Polaco oRuso oOEspafiol oTedim ©Urdu oOtro

Nombre del padre / tutor 1: Apellido del padre / tutor 1:
Numero de teléfono principal: Numero de teléfono secundario:
Correo electrdnico: Fecha de nacimiento: Género:
0 Masculino o Femenino o X

CONTACTOS DE EMERGENCIA Y ADULTOS AUTORIZADOS PARA RECOGER A MI(S) HIJO(S)/TUTELADO(S)

Nombre y apellido Relacién Teléfono principal Teléfono secundario Autorizado para recoger
oSi oNo
oSi oNo
oSi oNo

INFORMACION DEL PROVEEDOR MEDICO
Nombre del pediatra/médico: Teléfono del médico:

LISTA DE VERIFICACION PARA LA INSCRIPCION

Lista de verificacion para la inscripcion:

____He adjuntado el formulario de inscripcion de mi hijo(a) debidamente completado, incluyendo los contactos de emergencia.
___Heincluido una copia del certificado de nacimiento de mi hijo(a). __Heincluido una copia del registro de vacunacién de mi hijo(a).
___Herevisado y adjuntado el formulario del Cédigo de Conducta de mi hijo(a).

___Sicorresponde, he completado el plan de accién para diabetes, asma y/o alergias de mi hijo(a).

___He completado y adjuntado la documentaciéon del programa CCAP, junto con una copia de mis dos recibos de némina mas recientes.

PARTICIPANT WAIVER AND PHOTO/VIDEOGRAPHY RELEASE

En caso de EMERGENCIA MEDICA, autorizo al Glen Ellyn Children’s Resource Center (GECRC), a sus directores, funcionarios, empleados, agentes, voluntarios y personas
designadas (colectivamente, "GECRC") a tomar las medidas de emergencia que se consideren necesarias.

Por favor, lea este formulario detenidamente y tenga en cuenta que, al inscribirse y participar en cualquier programa, usted asumira expresamente el riesgo y la
responsabilidad legal, y renunciara a presentar —y eximira de responsabilidad respecto a— cualquier reclamacion por lesiones, dafios o pérdidas que usted o su hijo/
pupilo menor de edad pudieran sufrir como resultado de su participacion en cualquiera y todas las actividades relacionadas y asociadas con este programa.

Reconozco y acepto que existen ciertos riesgos de lesiones fisicas o enfermedades asociados con la participacidn en este programa, y acepto voluntariamente asumir el
riesgo total de cualquier lesion, enfermedad, dafio o pérdida —independientemente de su gravedad— que yo o mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad podamos sufrir
como resultado de dicha participacién. Entiendo plenamente y acepto que toda participacion en el programa se realizard bajo mi exclusivo riesgo, o bajo el riesgo exclusivo
de mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad. Asimismo, acepto renunciar y desistir de todas las reclamaciones que yo o mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad podamos
tener, o que pudieran surgir para mi y/o para mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad, como resultado de la participacion en este programa. Por la presente, eximo
plenamente y libero de toda responsabilidad, de manera definitiva, al GECRC respecto de cualquier reclamacion por lesiones, dafios o pérdidas que yo o mi(s) hijo(s)/pupilo
(s) menor(es) de edad podamos tener —o que pudieran surgir para mi o para mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad— y que se deriven de, estén relacionadas con, o
surjan en el contexto de este programa, renunciando a todas dichas reclamaciones.

POR FAVOR, SELECCIONE UNA OPCION

0 Si.. Por la presente, otorgo al GECRC un permiso irrevocable para capturar la imagen y semejanza de mi(s) hijo(s)/pupilo(s) menor(es) de edad en fotografias, cintas de
video, peliculas, grabaciones o cualquier otro medio (colectivamente, las "Imagenes"). Reconozco que GECRC serd el propietario de dichas Imagenes y, asimismo, otorgo a
GECRC permiso para registrar los derechos de autor, exhibir, publicar, distribuir, utilizar, modificar, imprimir y reimprimir dichas Imagenes de cualquier manera relacionada
con las actividades comerciales de GECRC, incluyendo, sin limitacidn alguna, publicaciones, anuncios publicitarios, folletos, imagenes para sitios web u otras exhibiciones
electrénicas, asi como las transmisiones de las mismas. Asimismo, renuncio a cualquier derecho a inspeccionar o aprobar el uso que GECRC haga de la Imagen con
anterioridad a su utilizacién. Por la presente, libero a GECRC de toda responsabilidad, de manera irrevocable y permanente, y lo mantengo indemne frente a cualquier
obligacion que pudiera derivarse del uso de las Imagenes en cualquier forma o medio, y renuncio a cualquier reclamacion o causa de accidn relacionada con el uso de las
Imdgenes, incluyendo, sin limitacién, las reclamaciones por invasién de los derechos a la privacidad o a la propia imagen.

0 No, no otorgo a GECRC permiso para capturar la imagen y semejanza de mi(s) hijo(s) menor(es) de edad o persona(s) bajo mi tutela en fotografias, cintas de video,
peliculas cinematograficas, grabaciones o cualquier otro medio.

Firma del padre, madre o tutor Fecha
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CODIGO DE CONDUCTA PARA PARTICIPANTES DEL GLEN ELLYN CHILDREN’S RESOURCE CENTER

Instrucciones:
Por favor, revise el Codigo de Conducta con su hijo/a o0 menor a su cargo; complételo y envielo junto con su inscripcion.

Cdédigo de Conducta para Participantes del GECRC
Todos los participantes del GECRC —y, cuando corresponda, sus padres o tutores— deben revisar y aceptar el siguiente
Cdédigo de Conducta:

eDemostrar un comportamiento positivo, respetuoso e inclusivo.

eEscuchar y seguir las instrucciones.

eQueda prohibido el uso de blasfemias y/o lenguaje vulgar.

eNo empujar ni forcejear.

elas peleas fisicas y/o las amenazas estan prohibidas y daran lugar a una suspensién inmediata.

eToda la basura y los materiales reciclables deben depositarse en los contenedores correspondientes.

eMantener un nivel de voz aceptable, especialmente al viajar en vehiculos.

oAl viajar en vehiculos, los pasajeros deben permanecer sentados, mirando hacia el frente, y mantener despejado

el pasillo.

Los participantes que no cumplan con el Cédigo de Conducta podran recibir una advertencia, un tiempo de reflexién
("time-out"), una suspensién temporal de actividades o una suspensién formal del programa. Acumular tres
suspensiones resultard en la expulsion de la programacidn actual y futura.

El personal notificard a los padres, durante el horario de recogida, sobre cualquier inquietud que haya surgido durante
el desarrollo del programa. En caso de presentarse un problema de conducta grave, se podrd contactar a los padres o
tutores durante el horario del programa para solicitarles que pasen a recoger a su hijo/a o menor a su cargo.

INFORMACION Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

Nombre: Apellido:

0 Si, entiendo y acepto cumplir con el Cédigo de Conducta de GECRC.

Firma del participante Fecha

NFORMACION Y FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR

Nombre del padre o tutor: Apellido del padre / tutor:

0 Si, entiendo y acepto cumplir con el Cédigo de Conducta de GECRC.

Firma del padre, madre o tutor Fecha

12
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GECRC FORMULARIO DE AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS DE GECRC

Instrucciones: Esta autorizacion tiene una vigencia de un afio a partir de la fecha de la firma del médico. El medicamento debe ser entregado en
el programa por un adulto y puesto en manos de un representante de GECRC. El medicamento debe presentarse en su envase original, tal
como lo suministré la farmacia, con la etiqueta de la misma intacta. Cualquier cambio en el medicamento o en la dosis requiere la
cumplimentacion de un nuevo formulario. Este formulario debe ser recibido antes de que se pueda aceptar y administrar cualquier

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

Nombre: Nombre:

Nombre del padre o tutor: Nombre del padre o tutor:

PARA SER COMPLETADO POR EL PRESCRIBENTE AUTORIZADO DEL PARTICIPANTE

Solo se administrardn los medicamentos que hayan sido recetados por un médico y que sean esenciales para que el participante permanezca en el programa.
Diagnéstico: Nombre del medicamento:

Dosificacion: Via de administracion:

Tiempo o circunstancia en que debe administrarse el medicamento:

Efectos secundarios

Instrucciones especiales Fecha de la receta

é¢Puede el participante portar y autoadministrarse su medicacion? (Solo medicamentos para el asma o alergias) o Si o No
Nombre del médico:

Direccion del médico:

Teléfono del médico:

Firma del médico: Fecha:

PARA PARTICIPANTES QUE SE AUTOADMINISTRAN MEDICAMENTOS PARA EL ASMA O LAS ALERGIAS
A SER COMPLETADO POR EL PADRE, MADRE O TUTOR

Por favor, indique dénde guardara el nifio su dispositivo de medicacion (p. ej., en la mochila):

A mi hijo/a se le ha diagnosticado asma y un profesional de la salud cualificado le ha recetado medicacién para el asma. Por la presente, autorizo a mi hijo/a a
llevar consigo su medicacién para el asma y a autoadministrarsela tal como lo ha prescrito su médico.

El médico de mi hijo/a le ha instruido sobre la autoadministracion de su medicacién y ha indicado que mi hijo/a es capaz de realizar esta tarea de manera
independiente. Mi hijo/a comprende la necesidad de la medicacidn, asi como la importancia de informar al personal de la escuela sobre cualquier efecto
secundario inusual. He proporcionado a GECRC un suministro adicional de su medicacion, con la etiqueta de la receta médica, para su uso en caso de que mi hijo/
a olvide traer su medicacidn para el asma al programa en un dia determinado.

Firma del padre, madre o tutor Fecha
EXENCION DE RESPONSABILIDAD QUE DEBE COMPLETAR EL PADRE/TUTOR
Yo, , padre o tutor de , soy el principal responsable de

administrar medicamentos a mi hijo. Sin embargo, en caso de una emergencia médica o si fuera necesario para la salud y el bienestar criticos de mi hijo, por la
presente autorizo al Glen Ellyn Children’s Resource Center (“GECRC”), asi como a sus empleados y agentes, para que —en mi nombre y en mi lugar— administren
a mi hijo, o permitan que mi hijo se autoadministre, medicamentos legalmente recetados, en la forma descrita anteriormente. Reconozco que podria ser
necesario que la administracion de medicamentos a mi hijo y el tratamiento de su afeccidn sean realizados por una persona distinta a un enfermero, y doy mi
consentimiento especifico para dichas practicas. Notificaré al GECRC por escrito si se suspende la administracion del medicamento y obtendré una orden por
escrito del médico si se modifica la dosis del medicamento o el tratamiento. Entiendo que esta autorizacién para la administracién de medicamentos es valida
Unicamente para el afio escolar en curso y debera renovarse en cada afio del programa subsiguiente.

Asimismo, reconozco y acepto que, cuando se administre el medicamento legalmente recetado en la forma descrita, renuncio a cualquier reclamacion que
pudiera tener contra el GECRC, sus empleados y agentes, derivada de dicha administracién o autoadministracion, independientemente de si la autorizacion para
la autoadministracion del medicamento fue otorgada por mi —en mi calidad de padre/tutor del nifio— o por el médico, el asistente médico o el enfermero de
practica avanzada de mi hijo. Ademas, acepto indemnizar y eximir de responsabilidad al GECRC, a sus empleados y agentes —ya sea de manera conjunta o
individual— frente a cualquier reclamacion, dafio, causa de accién o lesion —incluyendo los honorarios razonables de abogados y los costos incurridos en la
defensa de los mismos— que surja o resulte de la administracién o autoadministracion de dicho medicamento; con la Unica excepcion de aquellas reclamaciones
basadas en una conducta dolosa o temeraria, e independientemente de si la autorizacion para la autoadministracion del medicamento fue otorgada por mi —en
mi calidad de padre/tutor del nifio— o por el médico, el asistente médico o el enfermero registrado de practica avanzada de mi hijo.

Firma del padre, madre o tutor: Fecha:

Los medicamentos no utilizados no se enviaran a casa con el nifio; deberan ser recogidos por un adulto el ultimo dia del programa.
Los medicamentos seran destruidos si no se recogen antes del tltimo dia del programa.




FARE

Food Allergy Ressarch &k Education

FOOD ALLERGY & ANAPHYLAXIS EMERGENCY CARE PLAN

Nombre: Fecha de nacimiento: COLOCAR

, FOTO
e = e e e e e e e e e e e e e AQUi
Peso: Ib Asma: [J Si (mayor riesgo de una reaccion grave) [ No

Antecedentes de anafilaxia: [J 81 ] No

NOTA: No use antihistaminicos o inhaladores (broncodilatadores) para tratar una reaccion grave. USE EPINEFRINA.

PARA CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES:

SINTOMAS GRAVES

™ ©®©®

PULMONES CORAZON GARGANTA BOCA
Falta de aire, Piel palida Garganta aspera o hinchazdn
sibilancias, tos 0 azulada, ronca, problemas importante
recurrente desmayos, pulso para respirar de la lengua
débil, mareos o lragar 0 los labios
0 UNA
COMBINACION
de sintomas
PIEL INTESTINO OTROS bt .
Aacir Gy it de diferentes
Urticaria Vomitos Sensacion de que Grass dlal oS0
extendida en recurrentes, algo malo estd a S b

punto de suceder,
ansiedad, confusion

S8 s o
1. ADMINISTRE EPINEFRINA INMEDIATAMENTE.

Llame al 911. Informe al operador de emergencias que la persona
esta sufriendo una reaccion anafildctica y podria necesitar epinefrina
cuando llegue el servicio de emergencias.
¢ Considere la administracion de medicamentos adicionales después
de la epinefrina:
»  Antihistaminico.
»  Inhalador (broncodilatador) si hay sibilancias.
* Acueste a la persona en posicion horizontal, levantele |1as piernas
y manténgala abrigada. Si respira con dificultad o comienza a vomitar,
permitale sentarse o recostarse de lado.
¢ Silos sintomas no mejoran o vuelven a aparecer, se pueden administrar
mas dosis de epinefrina aproximadamente 5 minutos o mas después de
la altima dosis.
¢ Ayise a los contactos de emergencia.
* Traslade al paciente a |a sala de emergencias, incluso si se resuelven
los sintomas.

todo el cuerpo, diarrea grave
enrojecimiento

generalizado

ne

SINTOMAS LEVES

®©®

NARIZ BOCA PIEL INTESTINO
Picazon o Picazon Un poco  Nauseas leves
goteo nasal, en la boca de urticaria, o molestias
estornudos picazén leve

S| PRESENTA SINTOMAS LEVES EN MAS DE UN AREA
DEL CUERPO, ADMINISTRE EPINEFRINA'Y LLAME AL 911.

S| PRESENTA SINTOMAS LEVES EN UNA SOLA
AREA DEL CUERPO, SIGA ESTAS INDICACIONES:

1. Se podrian administrar antihistaminicos si un
proveedor de atencion médica los receta.

2. QQuédese con la persona; comuniquese con los
contactos de emergencia.

3. Observe de cerca los cambios. Si los sintomas
empeoran, administre epinefrina y llame al 911.

[ Si el médico del nifio marca esta casilla, significa que el
nino tiene una alergia extremadamente grave

a y se le debe administrar epinefrina ante
el primer signo de cualquier sintoma, aiin cuando fuera leve.

COMENTARIOS ADICIONALES DEL MEDICO

MEDICAMENTOS/DOSIS

Marca o version genérica de |a epinefrina:

Daosis de epinefrina: Oo1 mg IM (intramuscular) Ooas mg IM
O o3mgm O 1 mg N Gintranasaly [J 2 mg Iy

Marca o versitn genérica del antihistaminico:

Dosis de antihistaminico:

Otros {(por ejernplo. inhalador broncodilatader si hay sibilancias):

O & paciente puede llevar consign el medicamento
O el paciente puede autoadministrarse el medicamento

FIRMA DE AUTDRIZACIGN DE LOS PADRES/ FECHA

FORMULARIO PROPORCIONADD POR
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FIRMA DE ALITORIZACIAN DEL MEDICO/PRQVEEDOR DE ATENCIAGN MEDICA
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FARE  FOOD ALLERGY & ANAPHYLAXIS EMERGENCY CARE PLAN

Food Allergy Ressarch & Education

COMO USAR AUVI-Q® (INYECCION DE EPINEFRINA, USP), KALEO

1. Retire el Auvi-Q de la funda exterior. Quite la tapa de seguridad roja.

2. Cologque el extremo negro del Auvi-Q contra la parte media de la cara externa del muslo.

3. Presione firmemente hasta escuchar un clic y un sonido de silbido, y manténgalo en el lugar durante 2 segundos.
4, Llame al 911 y solicite ayuda médica de emergencia inmediatamente,

COMO UTILIZAR EPIPEN®, AUTOINYECTOR EPIPEN JR® (EPINEFRINA) Y EPINEFRINA INYECTABLE

(GENERICO AUTORIZADO DE EPIPEN®), AUTOINYECTOR USP, AUTOINYECTOR VIATRIS, VIATRIS
Retire el autoinyector EpiPen® o EpiPen Jr® del tubo transportador transparente.

2. Sujete el autoinyector en el pufio con la punta naranja (extremo de la aguja) hacia abajo. Con la otra mano, retire el
seguro azul tirando hacia arriba.

3. Gire y presione firmemente el autoinyector en la parte media de la cara externa del muslo hasta que haga clic.
Manténgalo firmemente en el lugar durante 3 segundos (cuente lentamente 1, 2, 3).

4. Retire y masajee el area de inyeccién durante 10 segundos. Llame al 911 y solicite ayuda médica de emergencia inmediatamente.

COMO UTILIZAR EPINEFRINA INYECTABLE IMPAX (GENERICO AUTORIZADO DE ADRENACLICK®), Push g
AUTOINYECTOR USP, AMNEAL PHARMACEUTICALS ~/ |}
1. Retire el autoinyector de epinefrina de su funda protectora transportadora. (9;/ ik ‘
2. Retire los dos capuchones azules: ahora verd una punta roja. Sujete el autoinyector en el pufio con la punta roja hacia abajo. S
3. Coloque la punta roja contra la parte media de la cara externa del muslo en un angulo de 90 grados, perpendicular al muslo. |\

Manténgalo presionado firmemente contra el muslo por aproximadamente 10 segundos.
4. Retirelo y masajee el area durante 10 segundos. Llame al 911 y solicite ayuda médica de emergencia inmediatamente. ‘

COMO USAR EL AUTOINYECTOR TEVA® GENERICO DE EPIPEN® (INYECCION DE EPINEFRINA, USP),
TEVA PHARMACEUTICAL INDUSTRIES
1. Retire rapidamente la tapa amarilla o verde del autoinyector girandola en la direccion de la “flecha de giro”. /
2. Sujete el autoinyector en el pufio con la punta naranja (exiremo de la aguja) hacia abajo. Con la otra mano,

relire la tapa azul de seguridad.
3. Cologque la punta naranja contra la parte media de la cara externa del muslo en angulo recto con el muslo. P g_
4, Gire y presione firmemente el autoinyector en la parte media de la cara externa del muslo hasta que haga clic. i

5. Retire y masajee el area de inyeccion durante 10 segundos. Llame al 911 y solicite ayuda médica de emergencia inmediatamente.

INFORMACION DE ADMINISTRACION Y SEGURIDAD PARA TODOS LOS AUTOINYECTORES:
1. No cologue el pulgar, los dedos o la mano sobre la punta del autoinyector ni lo inyecte en ninguna parte del cuerpo que no sea la parte
media de la cara externa del muslo. En caso de inyeccion accidental, acuda inmediatamente a la sala de emergencias mas cercana.

2. Siseadministra a un nifo pequefo, sujétele firmemente la pierna antes y durante la inyeccion para evitar lesiones.
3. La epinefrina se puede inyectar a través de la ropa si es necesario.
4. Llame al 911 inmediatamente después de la inyeccion.

COMO USAR NEFFY® (ESPRAY NASAL DE EPINEFRINA)

1. Retire el dispositivo neffy del envase. Abra el envase para quitar el dispositivo de espray nasal neffy.

2. Sostenga el dispositivo como se muestra. Sostenga el dispositivo con el pulgar en la parte inferior del émbolo y un dedo
a cada lado de la boquilla. No tire ni presione el @émbolo. No lo pruebe ni lo prepare {(no pulverice previamente). Cada
dispositivo tiene solo 1 espray.

3. Introduzca la boquilla en una fosa nasal hasta que los dedos toquen la nariz. Mantenga la boquilla recta en la nariz apuntando
hacia la frente. No apunte (incline) la boquilla hacia el tabique nasal (pared entre sus 2 fosas nasales) o la pared externa de la nariz.

4. Presione firmemente el émbolo hacia arriba hasta que encaje y pulverice el liquido en la fosa nasal. No inhale durante o después de la
administracion de la dosis. Si gotea liquido por la nariz, es posible que tenga que administrar una segunda dosis de neffy después de
comprobar los sintomas. Llame al 911 inmediatamente después del primer uso.

5. Si los sintomas no mejoran o empeoran dentro de los 5 minutos de |a dosis inicial, administre una segunda dosis en la misma fosa nasal
con un nuevo dispositivo neffy.

Atienda a la persona antes de comunicarse con los contactos de emergencia. Los primeros signos de una reaccion pueden ser leves,
pero los sintomas pueden empeorar rapidamente,

CONTACTOS DE EMERGENCIA — LLAME AL 911 OTROS CONTACTOS DE EMERGENCIA

EQUIPQ DE RESCATE: NOMBRE/PARENTESCO: TELEFONO:
MEDICO: TELEFONO: NOMBRE/PARENTESCO: TELEFOND
PADRE/MADRE/ TUTOR: TELEFONO: NOMBRE/PARENTESCO: TELEFONO
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HIPERGLUCEMIA (Nivel alto de azucar en la sangre) HIPOGLUCEMIA (NIVEL BAJO DE AZUCAR EN SANGRE)
No hay suficiente insulina en el cuerpo para permitir que se utilice el azucar. Por lo general, ocurre antes del almuerzo o después del ejercicio.
Posibles sintomas: Posibles sintomas:
Sed excesiva Hambre excesiva Debilidad/Fatiga Hambre excesiva
Piel seca y enrojecida Aliento con olor a frutas Sensacién de desmayo  Dolor abdominal
Miccion frecuente Fatiga Mareo Confusién
Cansancio Debilidad Temblores Ansiedad/Irritabilidad
Vision borrosa Voémitos Nauseas Sudoracién/Palidez
Pulso acelerado Habla arrastrada
HIPERGLUCEMIA (Nivel alto de azticar en la sangre) HIPOGLUCEMIA (NIVEL BAJO DE AZUCAR EN SANGRE)
1. Verifique el nivel de azucar en la sangre si se presentan 1. Verifique el nivel de azlcar en sangre si se presentan signos y
signos y sintomas. sintomas.
2. Verifique la presencia de cetonas en la orina si el nivel de 2. Permanezca con el participante en todo momento.
azucar en la sangre es superior a 3. Administre el suplemento de carbohidratos indicado por el
3. Permanezca con el nifio en todo momento. médico si el nivel de azucar en
4. Ofrézcale agua para beber; permita el uso ilimitado del sangre es inferior a y el participante esta
bafio. consciente,
5. Llame al padre/tutor si ocurre alguno de los siguientes cooperativo y es capaz de tragar.
€asos: - Administre gramos de carbohidratos.
El nivel de azucar en la sangre es superior a - Ejemplos:
4. Verifique el nivel de azlcar en sangre después de 15 minutos.
Las cetonas son 0 Moderadas o o Altas - Si el nivel de azicar no mejora, administre nuevamente
Presenta nduseas o vémitos azucar de accion rapida.
6. Administre insulina segun la orden del médico (consulte la - Cuando los sintomas mejoren, proporcione un refrigerio
Autorizacién de Medicamentos). adicional
7. Vuelva a verificar el nivel de azlcar en la sangre en de
minutos y 5. Llame al 9-1-1, a los padres y al médico del participante si:
aintervalos de minutos. - Los sintomas no ceden.
8. Llame al 9-1-1 si: - El participante pierde el conocimiento.
-El participante pierde el conocimiento. - No es posible localizar a los padres y los sintomas
-No es posible localizar al padre/tutor y los sintomas empeoran.
empeoran. 6. Administre una inyeccion de Glucagon de mg si el nifio
9. Permanezca con el nifio en todo momento. estd inconsciente,
sufriendo una convulsidn o es incapaz de tragar; coloque al
INSTRUCCIONES ADICIONALES PARA LA BOMBA estudiante
-Verifique el funcionamiento de la bomba, el sitio de de costado.
insercion y la tuberia. 7. Una vez que esté consciente y sea capaz de tragar, se pueden
-Trate la hiperglucemia segun las instrucciones administrar 4 onzas de jugo hasta que llegue el personal de
anteriores. emergencias médicas.
INSTRUCCIONES ADICIONALES PARA LA BOMBA
INICIALES DEL PADRE/TUTOR: -Verifique el funcionamiento de la bomba, el sitio de
Informacidn adicional insercion y la tuberia.
-Trate la hipoglucemia segun se indica arriba.
INICIALES DE LOS PADRES:
Informacién adicional




Monitoreo de la glucose en sangre

Target Blood Sugar Range: mg/dl to
Usual Times to Check Blood Sugar:

Before Snack Before Lunch Before Physical Activities After Physical Activities
Can the participant check their own blood sugar: o Yes o No

Can the participant check their own ketones: o Yes o No

mg/dl

Insulina

Does the participant require assistance with carbohydrate counting? o Yes o No
Can the participant give their own injections and/or operate pump? o Yes o No

Types of Insulin Taken:
Usual Times of Insulin Injections:
Amount of Insulin to Give:

If sliding scale, physician order necessary

o Pen o Pump O Injection
Basal Rate, if on Pump:

Administracion de insulina

Con su bomba, é¢sabe el
participante:

Cambiar el tubo? oSi oNo
Cambiar las pilas? oSi oNo
Cambiar el cartucho de insulina? o Si o No
Decidir la cantidad del bolo? o Si oNo
Administrar un bolo? oSi oNo

1. Using the glucose meter, check the blood sugar.

2. Document the blood sugar in the log book and notify parent/guardian as indicated under
first aid for hypo/hyperglycemia on front of this document.

3. Administer insulin using the following calculations (sliding scale plus ratio amount):

Units of Insulin to Give Based on

Sliding Scale of Blood Sugar Reading PLUS Insulin/Carbohydrate Ratio
Blood Sugar 150-200 = ____ Units Ratio: Units insulin per
Carbs
Glucemia 201-250=____ Units
Blood Sugar 251-300 = ____ Units
Blood Sugar 301-350 = ____ Units
Blood Sugar 351-400 = ____ Units
Blood Sugar >401 =___ Units
***|F GREATER THAN CALL PARENT & DOCTOR***

Personal cualificado del GECRC
(Completado por GECRC)

Staff qualified to use glucose meter:

Staff qualified to give insulin injections and/or operate pump:

Ubicacion de suministro

Comidas/Meriendas Hora

Desayuno

Diabetes Care Supplies Are Kept:

Supplies of Snack Foods Are Kept:

Additional (emergency) Supplies Are Kept:

Food Content/Amount Preferred Snacks

Media mafiana

Almuerzo

Media tarde

Foods to Avoid

Antes del ejercicio

Después del ejercicio

Otro

Participant should not exercise if blood sugar is below
Other exercise instructions or physical activity restrictions/limitations/accommodations:

mg/dl OR above mg/dl.

This diabetic management plan has been approved by:

to

Physician's Signature Effective Date

This diabetic management plan has been approved by:

Parent/Guardian Signature Date




