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Aplicacién para un Tiempo de Descanso (Break Time)"*
para familias con hermanos con desarrollo no tipico .

Tiempo de Descanso (BreakTime). Es un programa de cuidado de reposo para
los padres y tutores de nifios con necesidades especiales. Todos los nifios en
la familia son atendidos y entretenidos para proporcionar un verdadero

descanso para los padres y guardianes.
Mision

Para proporcionar servicios de cuidados temporales a las familias con nifios con necesidades
especiales y sus hermanos; para familiarizar a los estudiantes universitarios de la educacion y otras
disciplinas con los desafios que enfrentan las familias que estdn criando nifios con necesidades
especiales; para reclutar, capacitar y comprometer a los miembros calificados de la comunidad
como cuidadores y supervisores; y fortalecer a los socios comunitarios que atienden a las familias
con nifios con necesidades especiales. Estudiantes de la Universidad / Colegios y miembros de la
comunidad se encargan del control y la atencién directa de los nifios. Los trabajadores sociales,
profesores y otros profesionales con experiencia donan su tiempo y experiencia. Una enfermera
registrada realiza todos los procedimientos médicos. Un Especialista en Comportamiento asiste la
mayoria de las sesiones como-necesario.

¢Quién es elegible?
Cualquier nifio o adulto joven, de los 3 meses a 21 afios de edad, que vivan en los condados de El Paso,
Teller o Park, que tienen una necesidad de salud especial ya sea cognitiva, médica, fisica, sensorial o
social y emocional, serd considerado para participar en el Tiempo de Descanso(BreakTime).
Animamos e insistimos a que los hermanos asistan. Damos seguimiento a la asistencia de todas las
sesiones del Tiempo de Descanso(BreakTime) y se darad prioridad a aquellos que nunca han asistido y
a los que no han asistido recientemente. La seguridad general de la sesion es el factor primordial.

¢Como funciona?

-e- Complete este paquete de inscripcién y envielo a Sarah Nolan a snolan@tre.org por correo electrdnico o
por correo o fax (vea abajo). Correos electrénicos deben ser escaneadas en archivos PDF de baja
resolucion. Otros formatos son demasiado grandes para enviar.

- Vamos a confirmar su asistencia y coordinar las sesiones disponibles.

- Actividades incluyen artes y artesanias, mdsica, baile, animacion profesional y mucha diversién.

-¢- Se proporcionard una comida y un bocadillo.

Ubicaciones y horarios varian. Los participantes recibirdn los horarios y lugares antes de cada sesién. Las
sesiones no podrdn celebrarse cada mes.

-¢- Todos los participantes deberdn ser confirmados antes de las sesiones por el personal del Tiempo de
Descanso (Break Time). No tenemos la capacidad de permitir participantes de dltima hora.

418 South Weber Street, Colorado Springs, CO 80903
Teléfono (719) 338-1718 Fax (719) 380-1108
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Y Formulario de Inscripcion Tiempo de Descanso (Breal?(me) o
o’ Sin Hermanos o
Y Si por lo menos un hermano/a con desarrollo tipico pudo asistir al Tiempo de Descanso, por favor f(;?
) lete el formulario "Con Hermanos". Todos los formularios deben estar completamente llenos
ens . . P
%:Z para todos los nifios antes de que puedan ser registrados para el Tiempo de Descanso (Break B
NE/ Time). No Deje Ninguna Pregunta sin respuesta o pdginas en blanco. Escriba N /A si no es aplicable. %‘:z
fr”’z \_)
fé Nombre del nifio/a con necesidades especiales: Apodo: Masculino D Femenina D
b d
;&é Fecha de Nacimiento: Idioma principal del nifio (incluyendo ASL): ié
\f\j ¢Es su hijo no verbal? No D Si D. En caso afirmativo, ¢cédmo se comunican con los demds? QSL
W Y
i Nombre del padre(s) o Guardidn(es): X
%@E P (s) (es) %WIZ
_“12 Domicilio: Cédigo Postal: i@é
5% Teléfono: Nimero del Celular: Correo Electrénico: 5(:;7?
%}ﬁ? Contacto en caso de Emergencia/Nombre y Teléfono: M?
o Q
%{ﬂ)ﬂ}’ Diagnésticos Médicos & Diagnostico y de Comportamiento del nifio: 5}53"’
%TNZ ¢Tiene todas las vacunas al dia? D No D Si (Si no, ¢cuales necesita?) %;;Z
émé Haga una lista de los medicamentos: Si cualquiera de estos medicamentos, posiblemente tendria que darse en 1@,2
el Tiempo de las Descanso (tiempos de las sesiones podrian variar 9 a.m.-10 p.m.), debe completar e &
¥ | Tiempo de las D (tiempos de | iones podrf iar 9 a.m.-10 p.m.), debe completar el O
:NZ Formulario de Medicamentos adjunto. e
% Né Medicamento: Razén por la que se tiene que tomar medicamento: i@:é
- )
g,vg Medicamento: Razén por la que se tiene que tomar medicamento: 56
%:z Medicamento: Razén por la que se tiene que tomar medicamento: Y
[Ng’ Nombre del médico de atencién primaria del nifio: Teléfono: i;@?
y? Haga una lista de las alergias o aversiones alimentarias: ié
%MZ Describa cualquier historia o la posibilidad de ahogarse o aspiracién al comer: Z(Xé
@ @
fi? if?
%O ¢Tiene su hijo infecciones frecuentes? D No D Si, explique fQE
;;E/jz ¢Tiene su hijo un historial de convulsiones en algin momento de suvidaD No D Si Y
A4 2
fros " o . 5 oo
%Q? En su caso, ¢cédmo es una convulsion para un cuidadors o
%Qz Haga una lista y explique todo el equipo especial que su hijo/a utiliza (por ejemplo, silla de ruedas, oxigeno, %@N?
g;ij‘f tubo-g, traqueotomia, etc.): g@‘:g

o o
2 i
g}ﬁg Describa Ias necesidades de ir al bafio de su hijo/a: Mg

ototototototototototototototototoiototetototototetetetetotote

o)




‘P vy - . D

s toagoisteleteteteteleleloloolete o le]e e Ta To e

M

“"# Nombr'e de su hIJO ( g@?
MZ TRE %Q?
Ng Cuestionario del Comportamiento del Tiempo de Descanso (Break Time) Y

. , . ‘e

ff Por favor conteste todas las preguntas lo mds honestamente posible. Problemas de comportamiento no {X):?
gg} excluird a su hijo de asistir al Tiempo de la Descanso (Break Time). Por favor explique todo las respuestas ﬁ’\
%C'L que checo Si. %/fg
y”z ¢Sufre su hijo de cualquiera de estos comportamientos? (Marque todos los que se apliquen.) g,’:‘”iz
i &
%\;Ng D Cambios de humor (ex. va D Muy molesto D Oye o ve lo que D Trastorno generalizado I}
2? de gran tristeza a estar feliz) cuando ho estdn no estd realmente  del desarrollo é,qg
’ -

2L D Compulsiones los padres alli D Retrasos en el Desarrollo %
ot D Problemas de alimentacién presentes D Obsesiones D Problemas al dormir ;\;{Z
P

%\Mé D Se hace del bafo D Retraso mental @
%;;Z ¢Es su hijo dificil de manejar cuando estd enojado o molesto? (es decir, se golpea a si mismo o a otros, destruye
C\"Z las cosas de otros, hace berrinches) Y
D No D Si, por favor explique 5@5

%H? ¢Su nifio ha huido? D No D Si, por favor explique %@g
o

7 ¢Es su hijo muy impulsivo? D No D Si, por favor explique i’*@%
i@g o
L} ¢Harobado su hijo objetos de valor? D No D Si, por favor explique %;,:g
%1,% ¢Ha sido su hijo cruel con los animales, empezado incendios, ha destruida propiedad a propdsito, pegado a }
cns . , . o

’O ofros nifios o adultos que resultado en lesiones? D No D Si, por favor explique i\)

¢Ha sido su hijo acusado o se le ha encontrado por cualquier persona actuando sexualmente con él mismo/a o K\?
&

./\N‘ s . . ’ . Laa
.. con otros nifios/animales/objetos? D No D Si, por favor explique
& o
-\} .o . . . . . ’ '\\‘NL'
%Q:Z ¢Ha expresado su hijo pensamientos de suicidio, a tratado de matarse o herirse gravemente? D No D Si, : @
;Cf' por favor explique o

L2 Laa
“’)Cf ¢Su hijo tiene acceso a armas de fuego en el hogar? D No D Si, por favor explique >
1 @ 0
%@“ ¢Ha amenazado su hijo con matar a alguien o intentado matar a alguien? D No D Si, por favor explique %Q?
L ¢Abusa su hijo alcohol drogas? ' i o
% ¢Abusa su hijo alcohol u otras drogas? D No D Si, por favor explique oA
i g
;}jz ¢Tiene su hijo cargos judiciales o condenas? D No D Si, por favor explique §§§
-

%
i\m’? ¢Ha sido su hijo abusado fisicamente o sexualmente? D No D Si, por favor explique por quién y cudndo E

\./\.‘L
O %gf
@ ] 3@3
7 <Cdmo maneja los problemas de comportamiento de su hijo?

Q o
;f:ig ¢Cémo responde su nifio a su intervencion? le

ﬁ Oé
Yy Y O O O Oy O Dy Oy oy oy o oy Ly Ly
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g(mg . ormulario (\w? ‘5”,:3?
%i%z Medicamentos para el - %fj?
- . 2
P Tiempo de Descanso pae,
%bcmg (BreakTime). s
¥ Haga copias de esta forma en blanco si hay mds de 2 medicamentos que se tengan que gj‘rg
3@5 administrar. %;(;,ig
Ly Llene este formulario en su totalidad y con precision. Y
%@Z Traiga una cantidad suficiente de medicamento, en un contenedor actual, en el paquete é,qz
®
s+, original de la receta. Los medicamentos de venta sin receta, ungiientos y cremas i?
. . . . t
e solares deben ser entregados en los envases originales con las instrucciones y Py
» . . . t @
j“:fjg advertencias claramente visibles. ”:g’f
?‘:ﬁz Los medicamentos que se traen a las sesiones de cualquier otra manera no se pueden »
' O .. . . . . 1Y
"’;} administrar durante el Tiempo de Descanso (BreakTime) o incluso que se han dejado en las 5%’5
& 1 . . 7/ . . -/ j‘ /\.[
%@f instalaciones. Usted tendrd que elegir entre volver a la hora de la medicacién o saltarse una
LY dosis. La enfermera registrada debe aprobar esas opciones y puede decidir reprogramar a ¥
¥ suhijo para otro Tiempo de Descanso (Break Time).** Los que cuidan no administran ni @
{J aceptan la posesién de ningin medicamento. ** Y
%@Z Fecha de Hoy Nombre del Nifio %@}
¥ Nombre de medicamento #1: Dosis: i
¥ o
%(j%z Razén por la que el nifio necesita el medicamento: (j)?
oy o
I/\)I 7’ ’ O
%’f/l Método de Administracidn: {Mré
@ LY
%C:;Z ¢Alguna dificultad al ddrsela? (sugerencias para la enfermera) ﬁfj
% ®
s H io (s) que debe darse v
b orario : aa
Q ! Q
i i,
1 Efectos secundarios a tener en cuenta: : @
2 0
94 CEs necesario que este medicamento sea refrigerado? (marque con un circulo) Si No oy
0 o
%@f? Nombre de medicamento #2: Dosis: @
Q2 o
;;iz Razon por la que el nifio necesita el medicamento: Y
ot o
EQN’? Método de Administracién: %Q{?
gélz ¢Alguna dificultad al ddrsela? (sugerencias para la enfermera) 3@:?
\}’\\ \/—“’%
%«Eﬁ’? Horario (s) que debe darse: %},\ﬁé
*¢ Efectos secundarios a tener en cuenta: g@z
% ¢Es necesario que este medicamento sea refrigerado? (marque con un circulo) Si No =
W Firma del padre @
i, Pl PG P PN PG Pl Dl P P PN PR PG P PR DA P P D Y 7% P P P P P PN T P PN PN
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%@Z PERMISO PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION PERSONAL / FOTDS, @
§§ VIDEOS, DECLARACIONES. LLENE CADA SECCION DE ABAJO. o
Sl Yoy
{] ; {]
, LLENE CADA SECCION DE ABAJO. ‘\'_233
0 0
% ®
%“Ef‘é Nombres del Cliente: Fecha de Nacimiento: %\;z
5\@”‘1 4
Y S
0 o
é@? Por la presente autorizo al: The Resource Exchange A divulgar informacion al: Resource Exchange %AE
Y
{¥ 1. Autorizacién: Ponga sus iniciales en UNA DE LAS SIGUIENTES OPCIONES ABAJO: ¥
%(;?g A. Autorizo a que sea una comunicacién de dos vias (inicial) No ¥
{¥  aplicable para la liberacién de una foto. o
Ty B. No autorizo al Resource Exchange a fotografiar a (nombre) ¥
%@:? o a usar algo similar para promover al Resource Exchange. o
1¥ 2. solicitud de informacién: Ponga sus iniciales en TODAS LAS QUE APLIQUEN o marque " L¥
17 N/A"sino es aplicable a este consentimiento. Se solicita la siguiente informacién: ¥
%QZ Fotos, videos, declaraciones, material impreso. Estos se pueden usar con o sin mi nombre %C;Z
%@Jé y para cualquier fin licito de la Mercadotecnia de TRE y promociones tanto a nivel interno i(;zg
g‘i’j& con el personal y externamente con la comunidad a través de la pagina web de TRE y los e
s medios sociales. .
Py, . . . . g
o (Por favor ponga su inicial) Yo entiendo que las fotos, videos, declaraciones y %@g
Y materiales impresos publicados entre la fecha de vigencia de esta autorizacién y la fecha de 3932
3 ) la revocacién aun se pueden utilizar en el dominio publico. =
3 o
;;;Z Otro: (por favor especifique) Y
Py ., e o . =
%ﬁ% 3. Autorizacion de Identificacion: Ponga sus iniciales en su preferencia. t @
Pl il
& L4
é'ém TRE puede usar mi nombre completo en los materiales de promocién y mercadotecnia. %,gﬂé
®

%@z TRE solo puede usar mi primer nombre en los materiales de promocién y mercadotecnia. ;;%?
w'{-\ ‘\Pi\\
g%? Deseo mantenerme anénimo /a. %ﬂé’fl
P ., . ce - Y
ﬂ;\l? 4. Uso de la Informacion: La informacidn siguiente puede ser utilizada para: (por favor LQ
ZQJ? especifique): %92
3 o
Y ’ . .. - , . Y
@ 5. Términos de Consentimientos: Este consentimiento se mantendra en efecto hasta (sin 1 @
'@ ~ Ly, ' @
i&ﬁg exceder a un afio: (Fecha de Expiracién). o
4 . ey . e
i\:;rz 6. Firmas: Yo / Nosotros entendemos que puedo revocar esta autorizacion en cualquier a\;Z?
P . . -
b momento, siempre que yo / nosotros lo hagamos por escrito al Resource Exchange. if};,:?
Py . .y ' ®
W Fecha Firma del Padre / Guardidn @
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El personal del Tiempo de Descanso(BreakTime) llamara al 911 para obtener rgr'vicios de
emergencia para su hijo/a en cualquier situacion que se percibe como amenaza de vida. Por
favor adjunte copias de todas las tarjetas de seguro médico aplicables para evitar retrasos en ﬁ

el tratamiento.
Los permisos concedidos y autorizaciones firmadas a continuacién son para mi hijo,

020

Contacto del padre(s) / tutor: Nombre

Nimero de teléfono(s) de donde puede ser localizado:

Otra accién que desee:

Médico de atencidn primaria del nifio: Teléfono:

Favor lea y firme las siguientes autorizaciones (Escriba "No aprobada” en el lugar de la fecha de cualquier permiso
denegado).

Doy permiso para que mi hijo/a sea fotografiado/a o grabado/a en video por el personal de TRE, escuela / periddico local
o en los medios de comunicacidn si se presenta la situacién. También doy permiso para que su hombre se uftilice.

Padre/Guardidn Fecha

En caso de una emergencia que no amenace la vida de su hijo/a, enfermedad o accidente, el personal del Tiempo de
Descanso (BreakTime)estd autorizado para proporcionar el transporte, incluyendo el servicio de ambulancia que se
considerado necesario por el personal del Tiempo de Descanso, que incluye una enfermera registrada.
Padre/Guardidn Fecha

Yo autorizo y consiento a cualquier diagndstico médico, procedimientos y tratamientos a realizar por un médico
apropiado, en relacién con o como resultado de cualquier accidente, enfermedad o lesién que ocurra en, o junto con,
cualquier actividad del Tiempo de Descanso(Break Time).

Padre/Guardian Fecha

Se requiere para la asistencia en caso de que: Mi hijo usa una silla de ruedas y doy mi permiso para
que los cuidadores y el personal profesional empuje/ opere su silla de ruedas, bajo la supervisién del personal del Tiempo de
Descanso (BreakTime).

Padre/Guardidn Fecha

Su hijo estd recibiendo estos servicios en colaboracién con nuestras universidades locales. Los detalles de su
comportamiento, estado de salud u otra informacién proporcionada podria ser estudiada, evaluada o escrita por
la facultad o por estudiantes. La identidad de la familia del nhifio se mantendrd confidencial y todas las copias de
los formularios de inscripcién tendrdn los nombres borrados.

Yo doy mi permiso para que los profesores universitarios y los estudiantes tengan acceso a la informacién de
mi hijo/
se borrara de los formulario de inscripcién y copias su identidad para poder ser utilizados para estudios de
casos en la sala de clases.
Padre/Guardidn Fecha
Estoy dispuesto a discutir mds detalles acerca de mi hijo con los profesores y los estudiantes. Se mantendrd la
confidencialidad de toda mi familia
Padre/Guardidn Fecha
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Por Politicas de TRE, cualquier autorizacidn concedida puede ser revocada inmediatamente por un padre, tutor
o participante por cualquier medio de comunicacidn. Esto incluye un aviso verbal, escrito o digital para TRE.
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