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Estimados Padres:

{Qué les pareceria si hubiera una manera en que su hijo o hija pudiera aprender

las habilidades necesarias para manejar con éxito su asma y nunca mas volver a ser
victima de esta afeccién? Salinas Valley Health esta invitando a su hijo o hija a hacer
precisamente eso asistiendo al trigésimo octavo Campamento del Asma. Es el Unico
campamento de verano en el Condado de Monterey disenado Unicamente para
educar a su hijo sobre la enfermedad del asma y hacerlo en un entorno informativo y
divertido.

Creemos que los beneficios de este programa patrocinado por Salinas Valley Health
seran inmediatos para usted y sus ninos. Las cinco sesiones educativas diarias estan
estructuradas en torno a nuestro propio libro de trabajo, que incluye una explicacién
completa de los temas educativos, las actividades del campamento y una seccién para
la educacion de los padres. Este programa ha tenido mucho éxito con los nifios y dara
como resultado una mejor comprensién del asma y una mayor capacidad para hacer
frente a sus inconvenientes y mantener un nivel de calidad de actividad diaria.

El Campamento del Asma esta completamente financiado por donaciones hechas a la
Salinas Valley Health Foundation a través de nuestro programa local Children’s Miracle
Network Hospitals. Estamos agradecidos por el apoyo de los donantes y de nuestros
médicos de Salinas Valley Health por ayudar a que este programa sea posible. Lo
felicitamos por su interés en esta oportunidad educativa para su hijo. Para obtener mas
informacidn, visite SalinasValleyHealth.com/asthmacamp o llame al 831-759-1890.

iEsperamos una emocionante semana de aprendizaje y diversién nuestro trigésimo
octavo Campamento del Asma y esperamos que su hijo o hija pueda unirse a nosotros!

Atentamente.

//

Pete Delgado
Presidente/Director Ejecutivo de Salinas Valley Health
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Se adjunta un paquete de solicitud para el Campamento del Asma 2023 que se llevara
a cabo del 31 dejulio al 4 de agosto.

. Hoja de informacion del Campamento del Asma
Formularios de inscripcién para completar y devolver
Formulario de referencia del médico para que lo llene EL MEDICO y se devuelva
. Formulario de renuncia y liberacion de responsabilidad para llenar y devolver
Invitacién a almuerzo familiar y ceremonias de graduacién
Mapa de la escuela Monterey Park Elementary School
. Formulario de prueba de control del asma para completar y devolver
Ficha de contacto de emergencia para llenar y devolver
El espacio es limitado para ser un participante del Campamento del Asma. Es impor-
tante que su solicitud sea devuelta lo antes posible para reservar el lugar de su hijo
en el campamento. La referencia del médico puede devolverse en una fecha posterior
debido a la disponibilidad del médico, pero debe entregarse antes de la reunion previa
al campamento.

LA FECHA LIMITE DE INSCRIPCION ES EL 24 DE JULIO DE 2023.

Se le enviard un acuse de recibo por escrito de su solicitud y del pago de la tarifa.
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Fechas: 31 dejulio al 1 de agosto de 2023
Edades: 6-12 anos

Horario:
Lunes: 9:00 am a 3:00 pm
Martes: 9:00 am a 4:00 pm
Miércoles: 9:00 am a 8:00 pm
Jueves: 8:00 am a 4:00 pm
Viernes: 9:00 am a 1:30 pm

El transporte hacia y desde el campamento es responsabilidad de los padres. Para
comodidad de los padres, la guarderia infantil esta disponible antes y después del
campamento, de las 8:00 am a las 5:00 pm.

Ubicacion:
Monterey Park Elementary School 410 San Miguel Ave., Salinas, CA 93901.
Los nifios seran transportados en autobus a las actividades fuera del sitio.

Tarifa: Se requiere una tarifa de inscripcion de $10 para mantener su lugar, pero
todos los demds costos estan completamente financiados por donaciones
hechas a la Salinas Valley Health Foundation a través de nuestro Programa
Children’s Miracle Network Hospitals.

El pago se puede realizar de dos formas:

1) Con tarjeta de crédito a través de nuestro sitio web en
svmhfoundation.org/asthmacamp

2) Con cheque, a nombre de: Salinas Valley Health Foundation. Por favor,
indique “Campamento del Asma”y el nombre de su campista en el campo
seccion de notas.

Envie el paquete de inscripcion completo por correo electrénico a
HealthPromotion@SalinasValleyHealth.com o envielo por correo a la
siguiente direccion:
Asthma Camp Registration Salinas Valley Health/Health Promotion Department
450 E. Romie Lane, Salinas, CA 93901

Para mas informacioén:
Visite SalinasValleyHealth.com/asthmacamp o llame al 831-759-1890.

Supervision médica estara disponible en el campamento.
Se enviara mas informacion.

SalinasValleyHealth.com/asthmacamp

o /J

hoja de informacion
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LA INFORMACION SERA COMPARTIDA CON LOS CONSEJEROS
DEL CAMPAMENTO Y LOS VOLUNTARIOS, SEGUN SE NECESITE.
Favor de llenar todos los espacios en blanco y marque las respuestas apropiadas.

Nombre del nifo/nifa Fecha de nacimiento Edad

[dVarén/Hembra [ Altura Peso Grado

Direccion Ciudad Cédigo postal

Padre/madre/tutor Teléfono principal/celular # Direccién de correo electrénico
Padre/madre/tutor Teléfono principal/celular # Direccion de correo electrénico

AUTORIZACION PARA ENTREGAR A SU HIJO Enumere todas las personas autorizadas para
recojer a su hijo:

Nombre Relacion Teléfono #

Nombre Relacién Teléfono #

¢Hay alguien que no tiene permitido recoger o contactar a su hijo? A Si A No

Nombre:

¢Su hijo requerira cuidado de guarderia antes del campamento, a partirdelas8am? [ Si L No
¢Su hijo requerira cuidado de guarderia después del campamento, hasta las 5:00 pm? 1 Si L No

¢Su hijo tiene necesidades o consideraciones especiales de atenciéon médica? 4 Si 1 No

@ TALLA DE CAMISA PARA SUHLIO

(ANinoM [NifoL [JAdultoM [JAdultoL [J1AdultoXL [dAdultoXXL

Apodo del nifo/nifa:

1. ;A qué edad su hijo desarrollé por primera vez asma (sibilancias)?

2. jAlguien mas en la familia inmediata tiene asma? [ Si [d No En caso afirmativo, ;quién?

SalinasValleyHealth.com/asthmacamp



THE MARK VELCOFF, M.p

ASTHMA CAMP

* SINCE 1986 %

3. {Qué desencadena las sibilancias de su hijo? Por favor, marque todo lo que aplique.

[ Infecciones 1 Animales [dPolvo dPolen [dMoho Emociones I Ejercicio

Enumerar otros elementos:

4. ;Su hijo o hija tiene sibilancias durante todo el afo, o solo durante ciertos meses?

5. ;Cuantos ataques de asma ha tenido su hijo o hija en los ultimos dos meses?

6. ;Cuantos dias de escuela perdio su hijo o hija el afo pasado debido a asma o dificultad para respirar?

7. ¢Estd su hijo o hija en una clase de educacion fisica restringida? [dSi (1 No

8. ;Alguna vez su hijo o hija ha sido hospitalizado a causa del asma? Si [ No

9. Numero de hospitalizaciones en los ultimos dos afos: Ultima fecha de admisién:
10. ;Cémo describiria los sintomas de su niflo o nifa? 1 Presentes solo con ejercicio

[d Presentes, pero no interfieren con las actividades diarias [d Presentes e intermitentemente
interfieren con las actividades y el suefio [ Otros, explique:

11. Indique todos los medicamentos que toma su nifio en la actualidad:

Nombre Concentracién Horas que se administra
Nombre Concentracion Horas que se administra
Nombre Concentracion Horas que se administra

12. ;Doénde se enterd usted del Campamento del Asma? (marque todos los que correspondan)

(1 Médico [ Televisién/Radio/por escrito (d Escuela (4 Otro:

SalinasValleyHealth.com/asthmacamp

INScripcion

formulariode
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13. Se da prioridad de inscripcion a los campistas primerizos:
[ Este sera el primer aflo que asistir
(1 Este sera el segundo ano que asistir

[ Este serd mi ano que asistir

Si su hijo o hija ha asistido al campamento anteriormente, su nombre se agregard a una lista de espera. El

registro en la lista de espera se confirmard antes del 19 de junio segtin la disponibilidad de espacio.

14. El Campamento del Asma tiene una politica estricta contra el acoso o bullying. Durante la edu-
cacion previa al campamento para padres, todos los padres revisaran la politica y se les pedira que
firmen y cumplan con la politica antes de la fecha de inicio del campamento.

15. La inscripcién para el Campamento del Asma esta limitado a 50 asistentes. La inscripcion para el
campamento de asma estd limitado para garantizar un distanciamiento seguro y recomendaciones

de acuerdo con las pautas de los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC).

SalinasValleyHealth.com/asthmacamp

INSCripcion
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LIDER DE CAMPAMENTO JUNIOR
Proporciona a los estudiantes la oportunidad de mantenerse conectados con el programa.
LA INFORMACION SERA COMPARTIDA CON LOS CONSEJEROS
DEL CAMPAMENTO Y LOS VOLUNTARIOS, SEGUN SE NECESITE.
Favor de llenar todos los espacios en blanco y marque las respuestas apropiadas.

Nombre del nifio/nifia Fecha de nacimiento Edad

[dVarén/Hembra [ Altura Peso Grado

Direccion Ciudad Cédigo postal

Padre/madre/tutor Teléfono principal/celular # Direccion de correo electrénico
Padre/madre/tutor Teléfono principal/celular # Direccién de correo electrénico

AUTORIZACION PARA ENTREGAR A SU HIJO Enumere todas las personas autorizadas para
recogner a su hijo:

Nombre Relacion Teléfono #

Nombre Relacién Teléfono #

¢Hay alguien que no tiene permitido recoger o contactar a su hijo? 1 Si A No

Nombre:

¢Su hijo requerira cuidado de guarderia antes del campamento, a partirdelas8am? [ Si L No
¢Su hijo requerira cuidado de guarderia después del campamento, hasta las 5:00 pm? 11 Si 1 No

¢Su hijo tiene necesidades o consideraciones especiales de atencion médica? aSi 1 No

@ TALLA DE CAMISA PARA SUHLJO
ANinoM [NifnoL [JAdultoM [JAdultoL [dAdultoXL [AdultoXXL

Apodo del nifio/nifa:

1. ;A qué edad su hijo desarrollé por primera vez asma (sibilancias)?

2. ;{Alguien mas en la familia inmediata tiene asma? [dSi [d No En caso afirmativo, ;quién?

SalinasValleyHealth.com/asthmacamp
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3. {Qué desencadena las sibilancias de su hijo o hija? Por favor, marque todo lo que aplique.

[ Infecciones 1 Animales [dPolvo dPolen dMoho [dEmociones I Ejercicio [ Comida

Enumerar otros elementos:

4. ;Su hijo o hija tiene sibilancias durante todo el afo, o solo durante ciertos meses?

5. ;Cuantos ataques de asma ha tenido su hijo o hija en los ultimos dos meses?

6. ;Cuantos dias de escuela perdio su hijo o hija el afo pasado debido a asma o dificultad para respirar?

7. ¢Estd su hijo o hija en una clase de educacion fisica restringida? [dSi (1 No

8. ;Alguna vez su hijo o hija ha sido hospitalizado a causa del asma? Si [ No

9. Numero de hospitalizaciones en los ultimos dos afos: Ultima fecha de admisién:
10. ;Cémo describiria los sintomas de su niflo o nifa? 1 Presentes solo con ejercicio

[d Presentes, pero no interfieren con las actividades diarias [d Presentes e intermitentemente
interfieren con las actividades y el suefio [ Otros, explique:

11. Indique todos los medicamentos que toma su nifio en la actualidad:

Nombre Concentracién Horas que se administra
Nombre Concentracion Horas que se administra
Nombre Concentracion Horas que se administra

12. ;Doénde se enterd usted del Campamento del Asma? (marque todos los que correspondan)

(1 Médico [ Televisién/Radio/por escrito (d Escuela (4 Otro:

SalinasValleyHealth.com/asthmacamp

INScripcion
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13. Se da prioridad de inscripcion a los campistas primerizos:
[ Este sera el primer aflo que asistir
(1 Este sera el segundo ano que asistir

[ Este serd mi ano que asistir.

Si su hijo o hija ha asistido al campamento anteriormente, su nombre se agregard a una lista de espera. El

registro en la lista de espera se confirmard antes del 20 de junio segtin la disponibilidad de espacio.

14. El Campamento del Asma tiene una politica estricta contra el acoso o bullying. Durante la edu-
cacion previa al campamento para padres, todos los padres revisaran la politica y se les pedirad que
firmen y cumplan con la politica antes de la fecha de inicio del campamento.

15. La inscripcién para el Campamento del Asma esta limitado a 50 asistentes. La inscripcion para el
campamento de asma estd limitado para garantizar un distanciamiento seguro y recomendaciones

de acuerdo con las pautas de los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC).

SalinasValleyHealth.com/asthmacamp

INSCripcion

formulariode
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Nombre del nifio/nina Fecha de nacimiento
1. (Este nino o nina tieneasma?  Si A No

2. Enumere los medicamentos de RESCATE para el asma del nifo/nifa:

3. Enumere los medicamentos CONTROLADORES para el asma del nifio/nifa: UNinguno
4. Enumere los medicamentos para el asma que se toman justo antes del ejercicio: @Ninguno
5. Enumere todos los demdas medicamentos que toma el nino/nifa: (A Ninguno

6. Enumere los desencadenantes del asma (p. ej.: infecciones de las vias respiratorias superiores,
ejercicio, polen, mascotas, polvo, clima):

7. Enumere todas las alergias (p. ej.: medicamentos, alimentos, picaduras de insectos, etc.):

1 Ninguno
8. Otros problemas de salud, discapacidades o preocupacioness: WNinguno
9. Estatura: Peso:

10. Comentarios adicionales:

Firma del médico Fecha

Envie el formulario por correo o fax a:

Asthma Camp Registration, Salinas Valley Health/Health Promotion Department,
450 E. Romie Lane, Salinas, CA 93901

Fax: 831-422-1014

referencia medica
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ACUERDO DE LIBERACION DE RESPONSABILIDAD, RENUNCIA Y CONSENTIMIENTO

___ Doy permiso para que mi hijo asista al Campamento del Asma Mark Velcoff, M.D. en la Monterey Park
Elementary School en Salinas y participe en todas las actividades y excursiones del Campamento del Asma.
En consideracion a la participacion de mi hijo en el Campamento del Asma Mark Velcoff, M.D., que incluye,
entre otras actividades, la participacion en actividades atléticas, clases de ejercicio y programas deportivos,
incluido cualquier programa fuera del sitio, entiendo que Salinas Valley Health y Salinas Valley Health
Foundation, Inc. no asumen ninguna responsabilidad por lesiones o enfermedades que mi hijo pueda sufrir
como resultado de su condicion fisica o como resultado de la participacién de mi hijo en cualquiera de las
actividades antes mencionadas. Doy permiso para que mi hijo sea transportado de las actividades bésicas del
campamento a cualquier actividad especial relacionada con el campamento.

___Encaso de enfermedad o lesiéon de mi hijo, autorizo y doy mi consentimiento para cualquier radiografia,
examen, anestesia, diagndstico o tratamiento médico, quirdrgico o dental y atencion en el centro médico
que se determine necesaria y que sea proporcionada por médicos o personal de la sala de emergencias con
licencia bajo la disposicion de la Ley de Practica Médica. Se entiende que esta autorizacion se otorga con
anticipacion a cualquier diagnéstico, tratamiento o atencion que el centro médico especifica que se requiera,
pero se otorga para dar consentimiento a dicha atencién cuando el personal médico del hospital lo considere
conveniente.

___Entiendo que el hospital intentard comunicarse conmigo antes de brindar tratamiento a mi hijo. Sin
embargo, no se suspenderd el tratamiento si no se me puede localizar. Autorizo al centro médico entregar la
custodia fisica de mi hijo a la persona que lo presenté para recibir tratamiento al finalizar el tratamiento si no
estoy presente en el momento en que den de alta a mi hijo. Este consentimiento permanecera vigente desde
el 25 de julio de 2023 hasta el 4 de agosto de 2023.

____Personalmente y en nombre de mi hijo, por la presente libero, dispenso y acepto eximir de
responsabilidad a Salinas Valley Health, sus directivos, funcionarios, empleados, agentes y voluntarios, asi
como a Salinas Valley Health Foundation, Inc., sus regidores, agentes y voluntarios (“Partes Liberadas de
Responsabilidad”) de y contra de todas y cada una de las reclamaciones o derechos que puedan surgir en lo
sucesivo contra las Partes Liberadas de Responsabilidad por lesiones, enfermedades, muerte, pérdida o dafnos
directos o indirectos que yo o mi hijo pudiéramos sufrir o padecer como resultado de la participacién de mi
hijo en el Campamento del Asma Mark Velcoff, M.D.

___También doy mi consentimiento y autorizo a Salinas Valley Health y a Salinas Valley Health Foundation,
Inc. para que puedan fotografiar o permitir que otras personas fotografien a mi hijo y usen los negativos o las
impresiones preparadas a partir de dichas fotografias para los fines que Salinas Valley Health o Salinas Valley
Health Foundation, Inc. consideren apropiados. Por la presente renuncio a cualquier derecho a remuneracién
por dichos usos de las fotografias. El término “fotografia” se refiere a una imagen o fotografia fija en cualquier
formato, asi como cintas de video, discos de video y cualquier otro medio mecénico de grabaciény
reproduccién de imagenes.

___Acepto que este Acuerdo de Liberacién de Responsabilidad, Renuncia y Consentimiento pretende ser
tan amplio e inclusivo como lo permitan las leyes del estado de California y que si alguna parte se considera
invalida, el resto continuard en pleno vigor y efecto legal.

Mi hijo o hija requerira cuidado de guarderia antes del campamento, a partir de las 8 am: [ S[ ANO

Mi hijo o hija requerira cuidado de guarderia después del campamento, hasta las 5:00 pm: S| QA NO

Nombre del Campista Fecha

Nombre del padre/tutor (Impreso o en letra de molde)

Firma del padre, madre o tutor
SalinasValleyHealth.com/asthmacamp

e 7/

liberacion de responsabilidad

renuncia y
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Usted y su familia estan invitados a asistir al
evento de Salinas Valley Health

El Campamento del Asma
Mark Velcoff, MD 2023
Almuerzo de amigos y familias

Las festividades comenzaran a las 10:30 am el viernes 4 de agosto.
Se llevaran a cabo en la Monterey Park Elementary School,
410 San Miguel Ave, Salinas, CA 93901
Busque el letrero de nuestro campamento
Confirmar asistencia antes del lunes 31 de julio al 831-759-1890

El personal del Campamento del Asma espera su participacion en
nuestras ceremonias finales.
ijAyudenos a felicitar a nuestros jovenes graduados!

Tener en cuenta lo siguiente: Su hijo debera ser recogido en la Monterey
escuela Park Elementary a la 1:00 pm el viernes 4 de agosto.

(No habré servicio de guarderia posterior al campamento disponible el viernes por la tarde.
Planifique teniendo esto en cuenta.)

L_Salinas Valle Children's —L Salinas Valle
L HEALTH V' Hiracle Network L HEALTH

FOUNDATION
SalinasValleyHealth.com/asthmacamp
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graduaciéon familar
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Monterey Park Elementary School - 410 San Miguel Ave,, Salinas
Estacione su vehiculo frente a la escuela. Camine con su hijo detras
de la escuela siguiendo el camino de entrada.
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Indicar nombre: Fecha de hoy:
Indicar direccién: Nombre del camper:

Indicar ciudad/estado/cédigo postal: | infancia para niﬁos/as de 6 all afos

Esta prueba le dard un puntaje que puede ayudar al médico a evaluar si el fratamiento para el asma de su nifio/a estd funcionando o si puede
ser el momento adecuado para combiarlo.

Cémo contestar la prueba de control del asma de la infancia

Paso 1 Deje que su nifio/a conteste las primeras cuatro preguntas (de la 1 a la 4) Si su nifio/nifia necesita ayuda para leer o enfender alguna
pregunta, usted puede ayudar pero deje que él/ella sea quien elijo la respuesta. Conteste usted las tres preguntas resiantes(de la 5 a la 7)
y no permita que las respuestas de su nifio/nifia afecten sus respuestas. No hay respuestas correctas o incorrectas.

Paso 2 Escriba el nimero de cada respuesta en el cuadrito de puntaje que se encuentra _ _ _
a la derecha de cada pregunta. Siel puntaje de su nifio/a es 19 o menos, puede ser

Paso 3 Sume cada uno de los puntajes de los cuadritos para obtener el tofal. 19 una s‘enal de que el asma de su nifig/a o estd
tan bien controlada como podria estar. Sinimpor-
tar el resultado, lleve esta prueba a su médico
para hablar sobre los resultados de su nifio/a.

Paso 4 Ensefie la prueba a su médico para hablar sobre el puniaje total de su nifio/a. 0 menos
Deje que su niiio/a conteste estas preguntas.

1. ;Como estd tu asma hoy?

PUNTAJE

Muy mala Mala

2. ;Qué tan problematica es tu asma cuando corres, haces ejercicio o practicas algtin deporte?

Es un problema 0

grande, no puedo hacer lo que quiero hacer. Es un problema y no me siento bien. Es un problema pequeiio pero esta bien.

3. ¢Tienes tos debido a tu asma?

Si, siempre. Si, lamayoria del tiempo.

4. ;Te despiertas durante la noche debido a tu asma?

Si, siempre. Si, lamayoria del tiempo. Si, algo del tiempo. No, nunca.

Por favor conteste usted las siguientes preguntas.
5. Durante las Ultimas 4 semanas, ;cudntos dias tuvo su nifio/a sintomas de asma durante el dia?

© O © © o o

Nunca De 1a3dias De 4 a 10 dias De 11 a 18 dias De19a24dias  Todos los dias

6. Durante las dltimas 4 semanas, ;cuantos dias tuvo su nifio/a respiracion sibilante (un silbido en el pecho) durante el dia debido al asma?

© (4] © © © (0]

Nunca De 1a3dias De 4 a 10 dias De 11 a 18 dias De19a24dias  Todos los dias

7. Durante las Ultimas 4 semanas, ;cuantos dias se despert6 su nifio/a durante la noche debido al asma?

© (4] © © o o

Nunca De 1a3dias De 4 a 10 dias De 11 a 18 dias De19a24dias  Todos los dias

TOTAL
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NOMBRE DEL NINO/NINA FECHA DE NACIMIENTO EDAD (] VARON [_] HEMBRA
NOMBRE DEL PADRE/MADRE

TELEFONO DE CASA TELEFONO DE TRABAJO TELEFONO CELULAR

DIRECCION

INFORMACION DE EMERGENCIA: LISTA DE PERSONAS ALTERNATIVAS A LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE RELACION TELEFONO
NOMBRE RELACION TELEFONO
MEDICO TELEFONO
¢HAASISTIDO AL CAMPAMENTO ANTERIORMENTE?  [_1Si _INO  (N.° DE) A0S
MEDICAMENTOS ACTUALES
ALERGIAS GRAVES Escriba cualquier comentario adicional en el reverso de esta ficha.
L Salinas Valley cricrens . 3rSalinas Valley
HEALTH ® Hospitals HEALTH

FOUNDATION
SalinasValleyHealth.com/asthmacamp
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Lunes, 31 de julio Miércoles 2 de agosto
Dia de Introduccién Dia de excursion
9:00 - 10:00 Ceremonia de apertura, 9:00 -9:30 Ceremonia de apertura,
estaciones y fotografia del y estaciones
grupo. Reparticién de camisetas, 9:30 - 11:00 Educacion de asma
libro de trabajo, botellas de 11:15-12:15 Almuerzo
agua y rinoneras 11:45 La guardabosques Tammy y su
10:00 - 10:15 Refrigerios serpiente, Kolbie, se uniran a
10:15-11:30 Orientacién sobre asma nosotros para las fotografias.
11:30- 12:30 Almuerzo 12:15-12:30 Autobus a Creekside Trail Head
12:30 - 2:00 Campamento de futbol/artes y 12:30-3:15 Excursién y refrigerio seguido de
manualidades regalo especial para campistas jévenes
2:15 -2:45 Técnicas de relajacion/ y proyecto de diario natural con la
Entrenamiento de liderazgo guardabosques Tammy
2:45 -3:00 Refrigerio, reflexion de cierre 3:15 -3:45 Autobus hacia escuela Monterey
3:00 Recogida Park Elementary
4:00 -8:00 Noche familiar: traiga a toda la
Martes, 1 de agosto familia para jugar, camién de
Dia de natacién (Salinas Aquatics Center) comida, fiesta de helados y noche
9:00 - 10:00 Ceremonia de apertura, de peliculas
y estaciones 8:00 Recogida
10:00 - 10:15 Refrigerios
10:15-11:30 Educacion sobre asma Jueves, 3 de agosto
11:45-12:30 Almuerzo Dia de natacién (Salinas Aquatics Center)
12:30 Autobus a Salinas Aquatics 9:00 - 10:00 Ceremonia de apertura,
Center para nadar y estaciones
1:00 - 2:00 Nadar 10:00 - 10:15 Refrigerios
2:00 - 2:15 Autobus a Monterey Park 10:15-11:30 Educacion de asma
Elementary School 11:45-12:30  Almuerzo
2:30-3:30 Técnicas de relajacion/refrigerio/ 12:30 Autobus a Salinas Aquatics Center
Entrenamiento de liderazgo para nadar
3:30 - 4:00 Artes y manualidades 1:00 - 2:00 Nadar
4:00 Recogida 2:00-2:15 Autobus a Monterey Park
Elementary School
2:30-3:30 Técnicas de relajacion/refrigerio/
Entrenamiento de liderazgo
3:30- 4:00 Artes y manualidades
4:00 Recogida
Viernes, 4 de agosto
Graduacion
9:00 - 10:00 Ceremonia de apertura,
y estaciones
10:00 - 10:15 Refrigerios
10:15 - 12:00 Campamento de juegos Olimpicos
12:00 - 12:30 Almuerzo familiar
12:30- 1:30 Graduacion/premios
1:30 Recogida/fin del campamento

horario del

campamento



