PARENTAL/GUARDIAN CONSENT FORM AND LIABILITY WAIVER
 
PARTICIPANT’S NAME: ___________________________________________________________________

BIRTH DATE: ___________________________________________________ SEX: _______________

PARENT/GUARDIAN’S NAME: ____________________________________________________________

HOME ADDRESS: ________________________________________________________________________

HOME PHONE: (       ) ________________________	MOBILE PHONE: (       ) ___________________

I, ___________________________________, (parent/guardian) grant permission to ____________________________________, (name of youth) to participate in this parish youth ministry event that requires transportation to a location away from the parish site.  This activity will take place under the guidance and direction of parish employees from _________________________ (name of parish). A brief description of the activity follows:

Name of event or activity: ___Camp Emmaus              ________________________

Date of event: June 24 – June 28, 2019_____________________________

Destination of event or activity: Whispering Winds Catholic Conference Center, Julian CA

Name of individual in charge: __________________________________________________________

Estimated time of departure and return: _________________________________________________

Mode of transportation to and from event: _______________________________________________

As parent and/or legal guardian, I remain legally responsible for any personal actions taken by the above named minor (“participant”).

 I agree on behalf of myself, my child named herein, or our heirs, successors, and assigns, to hold harmless and defend________________________ (name of parish), the Diocese of San Diego, its employees and agents, chaperons, or representatives associated with the event, from any claim arising from or in connection with my child attending the event or in connection with any illness or injury (including death) or cost of medical treatment in connection therewith, and I agree to compensate the parish/school, its officers, directors and agents, and the Diocese of San Diego, its employees and agents and chaperons, or representative associated with the event for reasonable attorney’s fees and expenses which may incur in any action brought against them as a result of such injury or damage, unless such claim arises from the negligence of the parish/school or the Diocese of San Diego.

Signature___________________________________________________Date__________________________

PHOTO/VIDEO RELEASE

[bookmark: _GoBack]I, _________________________________________ (parent/guardian) authorize the Office for Youth Ministry (OYM) of the Catholic Diocese of San Diego, its representatives, or volunteers, to photograph or record on audio or video (tape or digital) __________________________________________ (name of youth) for purposes of furthering the mission of the OYM, in this specific case, the creation of publication materials for those who participate in _Camp Emmaus 2019 (event & date). Photos, audio, or video may be used in printed materials and any other visual display or media. I understand that such photos and/or video recordings will be used for OYM related purposes and will not be used for any commercial purpose whatsoever.  I therefore hereby waive any kind and all rights I may have for remuneration of any kind that could otherwise accrue for the uses of such photos and/or audio or video recordings.

Signature___________________________________________________Date__________________________
MEDICAL MATTERS: I hereby warrant that to the best of my knowledge, my child is in good health, and I assume all responsibility for his/her health.  
*Of the following statements pertaining to medical matters, sign only those that are applicable. *

EMERGENCY MEDICAL TREATMENT:  In the event of an emergency, I hereby grant permission to transport my child to a hospital for emergency medical or surgical treatment.  I wish to be advised prior to any further treatment administered by the hospital or doctor.  In the event of an emergency, if you are unable to reach me at the above numbers, please contact:

NAME & RELATIONSHIP: ___________________________________________________________________________________

PHONE:  _______________________ FAMILY DOCTOR: _____________________________PHONE: ____________________

FAMILY HEALTH PLAN CARRIER: _________________________________POLICY NUMBER: _________________________

Signature______________________________________	Date_______________________

OTHER MEDICAL TREATMENT:  In the event it comes to the attention of the parish, the Diocese of San Diego; its officers, directors, agents, volunteers, chaperones, and representatives associated with the activity that my child becomes ill with symptoms such as headache, vomiting, sore throat, fever or diarrhea, I want to be contacted.

Signature ______________________________________	Date_______________________

MEDICATIONS:  My child is taking medication at present.  My child will bring all medications necessary, and such medications will be well labeled.  Names of medications and concise instructions for seeing that the child takes such medications, including dosage and frequency of dosage is as follows: ___________________________________________________________________________________________________________

Signature_______________________________________	Date_______________________

MEDICATIONS:  

No medication of any type whether prescription or non-prescription may be administered to my child unless the situation is life-threatening and emergency treatment is required.

Signature_______________________________________	Date_______________________

I hereby grant permission for nonprescription medication (such as aspirin, throat lozenges, cough syrup) to be given to my child, if deemed advisable.

Signature_______________________________________	Date_______________________

SPECIFIC MEDICAL INFORMATION
The parish will take reasonable care to see that the following information will be held in confidence.

Allergic reactions (medications, foods, plants, insects, etc.)____________________________________________________________
	
Immunizations: Date of last tetanus/diphtheria immunization: __________________________________________________________

Does child have a medically prescribed diet? _______________________________________________________________________

Any physical limitations? ______________________________________________________________________________________
	
Is child subject to chronic homesickness, emotional reactions to new situations, sleepwalking, bedwetting, fainting?   
_________________________________________________________________________________________

Has child recently been exposed to contagious disease or conditions, such as mumps, measles, chickenpox, H1N1, etc.?  If so, date 

and disease or condition: _______________________________________________________________
You should be aware of these special medical conditions of my child:

CONSENTIMIENTO DEL PADRE/TUTOR
        EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD E INFORMACION MÉDICA
 
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: _____________________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: ___________________________________________________ SEXO: ________________________

NOMBRE DEL PADRE(S) O TUTOR: __________________________________________________________________________

DOMICILIO: ______________________________________________________________________________________________ 

TELEFONO (CASA): (       ) __________________________TELEFONO (MOBIL): (       ) _______________________________
 
Yo, ___________________________________, (padre/tutor) otorgo permiso a ____________________________________, (nombre del participante) a que forme parte de este evento parroquial/diocesano del ministerio juvenil. Entiendo que se requiere el transporte a un lugar fuera del sitio parroquial. Este evento se llevara a cabo bajo la orientación y dirección de los empleados de la parroquia de _________________________ (nombre de la parroquia). Una breve descripción del evento sigue:

Nombre del Evento y Fecha: _Camp Emmaus__________________________

Lugar del Evento: Whispering Winds Catholic Conference Center, Julian, CA

Nombre del individuo a cargo: ________________________________________________________________________________

Tiempo de partida y retorno: ________________________________________________________________________

Medio de Transporte: ______________________________________________________________________


Como padre y/o tutor legal, permanezco legalmente responsable por cualquier acción personal tomada por ______________________ (nombre del participante). 

Yo,  __________________________, (padre/tutor)  estoy de acuerdo en nombre de mi hijo(a), esposo(a), sucesores, herederos, y cesionarios de mantener indemne de toda responsabilidad  y defender a ________________________ (nombre de la parroquia), la Diócesis de San Diego; sus funcionarios, directores, agentes, voluntarios, acompañantes, y representantes asociados con el evento; con respecto a cualquier y todas las acciones, reclamaciones o demandas que puedan introducirse, o ya en contra de la parroquia, la Diócesis de San Diego, sus oficiales, directores, agentes, voluntarios, acompañantes y representantes asociados con el evento, que surja de o en conexión con mi niño que asiste a este evento o en conexión con cualquier enfermedad, lesión o costo del tratamiento médico al respecto. Estoy de acuerdo en compensar a la parroquia, la Diócesis de San Diego, sus oficiales, directores, agentes, voluntarios, acompañantes y representantes asociados a este evento, los honorarios razonables de abogados y gastos generados en relación con la misma, a menos de que el cargo sea por la negligencia de la parroquia o Diócesis de San Diego. 

Firma_____________________________________________         Fecha__________________________


FOTO/VIDEO PRENSA

Yo ,_________________________________________ (padre /tutor) autorizo a la Oficina de Jóvenes de la Diócesis Católica de San Diego, sus representantes, o voluntarios, para fotografiar o grabar en cinta de audio o vídeo (digital) a __________________________________________ (nombre del participante) con fines de promover la misión del Ministerio de Jóvenes, en este caso específico, la creación de materiales de publicación para los que participan en ________________________________( evento y fecha). Fotos, audio o video puede ser utilizados en materiales impresos y pantallas de visualización o de otros medios de comunicación. Entiendo que este tipo de fotos y / o grabaciones de vídeo se utilizará para fines relacionados con el Ministerio de Jóvenes y no serán utilizados con fines comerciales de ningún tipo. Por lo tanto, la presente renuncio a cualquier tipo y todos los derechos que pueda tener una remuneración de cualquier clase que de otro modo se podrían derivar para los usos de estos tipos de fotos y/o grabaciones de  audio o video.

Firma______________________________________                  Fecha _____________________________________    





ASUNTOS MEDICOS: Afirmo que mi hijo(a) está en buena salud, y asumo toda responsabilidad sobre la misma.
* Favor de contestar el siguiente cuestionario médico, solo firme aquello que esté de acuerdo a sus deseos * 

TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA: En el caso de una emergencia, yo doy permiso para transportar a mi hijo(a)  a un hospital para tratamiento de emergencia médica o quirúrgica. Deseo ser informado antes de cualquier tratamiento adicional administrado por el hospital o el médico. En el caso de una emergencia, si no pueden comunicarse conmigo, favor de llamar:
									
NOMBRE & RELACION: ___________________________________________________________________________________

TELEFONO______________________MÉDICO FAMILIAR: __________________________TELEFONO:__________________

NOMBRE DE ASEGURANZA/PLAN DE SALUD: ________________________________________________________________

NUMERO DE POLIZA: ______________________________________________________________________________________
 
Firma____________________________________________	             Fecha____________________________

OTRO TRATAMIENTO MEDICO: En el caso que algún empleado parroquial, la Diócesis de San Diego, sus oficiales, directores, agentes, voluntarios, acompañantes y representantes asociados con el evento, vea necesaria la administración de medicamento a mi hijo(a) por presentar síntomas tales como dolor de cabeza, vómitos, dolor de garganta, fiebre o diarrea, deseo que me notifiquen inmediatamente antes de administrar cualquier medicamento. 
Firma _________________________________________            Fecha_____________________________

MEDICAMENTOS: Mi hijo (a) actualmente está bajo el siguiente tratamiento.  Mi hijo (a) se hará cargo de llevar todos sus medicamentos y de tenerlos bien etiquetados.  Los nombres de los medicamentos e instrucciones concisas para la administración, dosis y frecuencia es la siguiente: ___________________________________________________________________________________________________________

Firma_______________________________________	          Fecha_______________________

MEDICAMENTOS: FAVOR DE ESCOJER UNA DE LAS OPCIONES: (A O B)

A)  Ningún tipo de medicamento deberá ser administrado al menos que se encuentre la vida de mi hijo (a)  en peligro de muerte y sea necesaria atención médica.
A)  Firma____________________________________	         Fecha_______________________

B) Yo otorgo permiso para que se le administre medicamento sin receta a mi hijo (a)  como (aspirinas, pastillas para la garganta, jarabe para la tos) si la situación lo amerita.

B)  Firma____________________________________	         Fecha_______________________

DATOS IMPORTANTES MEDICOS
La parroquia se tomara el cuidado especial de ver que la siguiente información se mantenga confidencial.

Reacciones Alérgicas (medicamentos, comidas, plantas, insectos, etc . ) _________________________________________________ 
	
Vacunas: Fecha de la vacuna ante el tétano/difteria: __________________________________________________________

¿Lleva su hijo (a) una  dieta especial? _______________________________________________________________________

¿Alguna limitación física? _____________________________________________________________________________________
	
¿Su hijo (a) padece de nostalgia crónica, reacciones emocionales a las nuevas situaciones, el sonambulismo, orinarse en la cama o desmayos?_________________________________________________________________________________________

¿Su hijo (a) ha estado expuesto a alguna enfermedad contagiosa o condiciones, como las paperas, el sarampión, la varicela, el H1N1, etc.? En caso afirmativo, anote la fecha y la condición o enfermedad: 
 _________________________________________________________________________________________________________ 
También deben de estar conscientes de las siguientes condiciones médicas especiales de mi hijo (a): 
