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                       Formulario breve de consentimiento de salud y actividad (1717) 
 
DETALLES DEL EVENTO  

Nombre del evento: __________________________________   Ubicación del evento:  ______________________________________ 
             Nombre/título del evento                                                                                                                              Nombre y dirección de la ubicación 

Descripción de la actividad del evento (actividades incluidas, entre otras):      
                    Descripción de actividades 

 

Fecha del evento: ______/_______/_______ hasta ______/______/______ (indique fecha de finalización, si el evento dura hasta otro día) 
             Fecha de inicio (dd/mm/aa)                       Fecha de finalización (dd/mm/aa) 

DATOS DEL PARTICIPANTE  

Nota Para el Participante/Padres-Tutores: Young Life quiere que su experiencia o la de su hijo sea segura y saludable. Sin embargo, en 
caso de accidente o enfermedad, es importante que tengamos la siguiente información: 
 

¿Está usted llenando este formulario para usted o para un niño sobre el que tiene la tutela?   

❑ Lo lleno para mí mismo (Puedo dar mi propio consentimiento legal)  ❑ Lo lleno para un participante sobre quien tengo la tutela 
 
Nombre del participante ______________________________Fecha de nacimiento _______________  Edad _____Género 

                                                                             Apellido, Nombre, Segundo Nombre 

Estatura del participante: _________ Peso del participante: _______ Teléfono del participante: ______________________________ 
                                                                  (pies y pulgadas)                                                                  (lbs)                                                                            (padre/tutor si el participante es menor de 18 años) 

 Dirección de correo electrónico: ____________________________________ Dirección de calle _____________________________ 
                       (dirección de calle, ciudad, estado, código postal)  

Nombre del padre/madre/tutor:   ________________________ Teléfono del padre/madre/tutor: ____________________________ 
                        (si el participante es menor de 18 años)                 (si el participante es menor de 18 años) 

Nombre del contacto de emergencia: _______________________ Número de teléfono:_________________ Relación: ___________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTORIZACIÓN DE USO DE FOTOGRAFÍAS 
Por la presente otorgo permiso a Young Life para que pueda usar, reproducir y/o distribuir fotografías, películas, videos y grabaciones 
de sonido de mí o de mi hijo sin que yo tenga derecho a remuneración ni se requiera aprobación adicional, para que se utilicen en 
materiales creados con el fin de promover las actividades de Young Life, lo que incluye por internet. 
 

❑ Estoy de acuerdo        ❑ No estoy de acuerdo  

Alergias médicas 
❑Ninguna 
❑Penicilina 
❑Abejas 
❑Amoxicilina 
❑Sulfa 
❑ Otra: _______________ 
 

Alergias/restricciones alimentarias 
❑ Ninguna 
❑ Alergia al cacahuate 
❑ Alergia al pescado 
❑ Alergia a la leche 
❑ Enfermedad celíaca 
❑ Vegano 
❑ Alergia a frutos secos 

 
❑ Alergia a los mariscos 
❑ Intolerancia a los lácteos 
❑ Sin carne de cerdo 
❑ Alergia al huevo 
❑ Alergia a la soja 
❑ Intolerancia al gluten 
❑ Vegetariano 
❑ Otra: ________________ 

Si la respuesta es sí, seleccione todas 
las opciones que correspondan: 
❑ Discapacidad física 
❑ Discapacidad visual 
❑ Discapacidad auditiva 
❑ Discapacidad intelectual 
❑ Otra: ______________ 

MÉDICO 
Nombre del médico:  Teléfono del médico:      

 

Cobertura contra accidentes 
❑ Asegurado actualmente - Compañía de seguro médico:   No. de Póliza:___________________________________ 
❑ No asegurado actualmente - Young Life se reserva el derecho a la subrogación si luego se determina que se contaba con un seguro médico personal.  

¿Tiene este participante alguna 
limitación en las actividades? 
 Si la respuesta es sí, indique las 
limitaciones aquí: 
______________________________ 
______________________________
______________________________ 

¿Este participante tiene una discapacidad o una solicitud de adaptación que le gustaría 
que Young Life tuviera en cuenta?  

❑ Sí    ❑ No     ❑ Prefiero no contestar 

¿Cómo podemos apoyar mejor a este participante? _____________________________ 

 
 

 

 
Solo para uso del área: Área # _  _  _ 

El deseo de Young Life es que cada persona tenga un sentido de pertenencia. Los participantes que necesiten ayuda u otras adaptaciones 
relacionadas con alguna discapacidad para participar en los programas de Young Life están invitados a dar a conocer sus necesidades y 
preferencias. Los participantes interesados deben avisar con la mayor antelación posible.  

 
 

❑Femenino 
❑Masculino 
 



La oficina del área conserva el original. Devolver copia a los padres      YL-1717 (Mar 2023) 

COBERTURA DE ACCIDENTES 

Entiendo que mi seguro personal será la cobertura primaria para accidentes y que el seguro de Young Life es secundario hasta un máximo de $20,000 
($4,000 para reclamaciones dentales). Excepción: si la reclamación total es de menos de $250, Young Life pagará el monto total. Para reclamaciones 
superiores a $250, Young Life coordinará los pagos de deducibles y copagos. La póliza de Young Life no cubre enfermedades o afecciones preexistentes 
de los campistas. Si tiene preguntas, comuníquese con el Departamento de Gestión de Riesgos de Young Life al (719) 867-3600. 

Para todos los campamentos y viajes fuera de los EE.UU., usted es responsable de confirmar que su seguro médico brinde cobertura para accidentes o 
enfermedades fuera de los EE.UU. y/o que ha adquirido un seguro médico de viaje internacional para usted o su hijo. Usted también reconoce y acepta 
que es personalmente responsable de todos y cada uno de los costos médicos, incluido todo el transporte médico de emergencia que no esté cubierto 
por su seguro médico personal. 

AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO 

Por la presente, yo/nosotros damos permiso al personal médico seleccionado por Young Life para que pueda proporcionar y administrar el tratamiento 

y para mantener y/o divulgar los registros médicos necesarios para los fines del seguroy para proporcionar o proveer el transporte relacionado necesario 

para la persona anteriormente mencionada.  

Recibí un aviso y acepto la divulgación de mi información personal y la información médica requerida como se describe en la "Declaración de Privacidad" 
de Young Life. Disponible en https://www.younglife.org/privacy-policy/.   

INDEMNIZACIÓN Y ACUERDO DE CONTRATO 

Se me han informado los riesgos relacionados con este Evento, incluidos los riesgos inherentes que no se pueden eliminar, y asumo expresamente todos 
y cada uno de los riesgos de lesiones, afecciones o enfermedades infecciosas y/o contagiosas, muerte o daños a mi persona o propiedad que surjan de 
o estén relacionados con mi participación o la de mi hijo en el Evento, incluido el viaje hacia y desde el Evento. Al hacerlo, reconozco y certifico que yo, 
o mi hijo, somos aptos para participar en este Evento y no hemos sido informados de lo contrario por un médico calificado. Reconozco que mi 
participación o la de mi hijo en el Evento es un privilegio y, como contraprestación por este privilegio, renuncio a mi derecho de reclamación y libero de 
responsabilidad con respecto a todas y cada una de las acciones, reclamaciones, juicios o demandas de cualquier tipo o naturaleza contra Young Life, sus 
filiales corporativas, contratistas, proveedores, directivos, agentes, patrocinadores, voluntarios o representantes de cualquier tipo (colectivamente, las 
"Partes Liberadas de Responsabilidad") que surjan de o se relacionen de alguna manera con la participación voluntaria mía o de mi hijo en el Evento, 
incluidos los viajes hacia y desde el Evento y las Actividades del Evento, a menos que surjan de un acto doloso o negligencia grave por parte de las Partes 
Liberadas de Responsabilidad, y acepto indemnizar a las Partes Liberadas de Responsabilidad en caso de que ocurra tal pérdida, daño o reclamación. 

Declaro que yo/mi hijo nombrado goza de buena salud y es capaz de participar en actividades extenuantes y, cuando sea necesar io, adaptaré mis/sus 
actividades a aquellas dentro de los límites de mi/su salud física.  Además, reconozco que he tenido la oportunidad de preguntar sobre los tipos de 
actividades que se llevarán a cabo en el Evento y que yo o mi hijo somos capaces de participar en todas las actividades, excepto en lo que indiqué en la 
sección de limitaciones de actividades anterior. 
 
Entiendo que la participación en las actividades de Young Life requiere el uso de determinado equipo de seguridad. Se me ha proporcionado 
información sobre el equipo de seguridad que yo o mi hijo deberemos usar en todo momento durante la actividad específica.  Entiendo que yo, o mi 
hijo, asumimos la responsabilidad de inspeccionar el equipo de seguridad antes de usarlo para garantizar que el equipo de seguridad esté en buenas 
condiciones y avisaremos oportunamente a Young Life si tenemos alguna duda o preocupación con respecto al equipo de seguridad antes de usarlo. 
 
Entiendo que firmar este Consentimiento/Autorización significa, entre otras cosas, que si yo o mi hijo resultamos heridos o en caso de una fatalidad 
como resultado de mi/su participación en el Evento, yo y/o mi familia o herederos no podemos bajo ninguna circunstancia deman dar a las Partes 
Liberadas de Responsabilidad por daños relacionados o causados por lesiones o en caso de muerte. 

Reconozco y acepto que Young Life no es un transportista común ni está en el negocio de brindar servicios de transporte.  Como condición por permitir 
que yo y/o mi hijo seamos transportados hacia y desde el Evento con Young Life, reafirmo además que yo asumo los riesgos de ser transportado hacia y 
desde el Evento en nombre mío y/o de mi hijo.  También entiendo que si surgen circunstancias en las que yo considere que es n ecesario que yo y/o mi 
hijo seamos transportados desde el Evento a través de un método de transporte fuera de Young Life, lo hago bajo mi propio riesgo y acepto liberar a las 
Partes Liberadas de Responsabilidad de toda responsabilidad relacionada con tal decisión. 

 
He leído este Acuerdo de Renuncia, Liberación de Responsabilidad e Indemnización, he preguntado y recibido respuestas a todas las preguntas que tenía 
sobre su significado y lo firmo libremente, sin coacción y con total comprensión de su efecto legal y del hecho de que puede afectar mis derechos legales. 
 

Firma del participante Fecha   
 

PARA PARTICIPANTES MENORES DE 18 AÑOS 
Soy el padre o tutor legal del niño cuyo nombre y firma aparecen anteriormente. He leído y comprendo este Acuerdo de Renuncia , Liberación de 
Responsabilidad e Indemnización y doy mi consentimiento con respecto a sus términos en nombre del participante. 

 
Firma del padre/madre/tutor Fecha:    
 

Nombre del padre/madre en letra de molde   
 

https://www.younglife.org/privacy-policy/

