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Ayudando a los niños a controlar su asma
1469 Park Ave., San Jose, CA 95126
Phone: (408) 998-5865
Fax: (408) 998-0578
www.lungsrus.org 

2026
Campamento Superstuff
Paquete de inscripción
Sponsors & Partners: 


Estimados padres:

¡Bienvenidos al Campamento Superstuff 2026 de Breathe California! Nosotros, el personal y los voluntarios, nos comprometemos a continuar la tradición de excelencia que nos ha otorgado reconocimiento nacional por nuestros programas y servicios para el asma y las alergias. Al inscribir a su hijo en el Campamento Superstuff, se inscribe en un programa comunitario que prioriza la educación sobre el asma. El Campamento Superstuff está diseñado para niños asmáticos de 6 a 12 años y cuenta con personal capacitado que enseña técnicas importantes para el manejo del asma y las alergias, incluyendo: 

· Comprender los diferentes aspectos del manejo del asma
· Reconocer los desencadenantes del asma y las alergias, y las señales de alerta
de las crisis asmáticas.
· Saber cómo y cuándo tomar los medicamentos.
· Aprender a mantenerse activo con asma y alergias. 

Este verano, Breathe California celebrará el Campamento Superstuff . Además de ofrecer un ambiente educativo propicio, también ofreceremos a los niños diversas actividades, como clases de ejercicio (Zumba), manualidades y búsqueda de tesoros. Las actividades variarán, pero pueden incluir reuniones y diversión en centros de entretenimiento para jóvenes, boliche, patinaje sobre hielo o minigolf, y picnics para los participantes y sus familias.

      CUÁNDO:	Del lunes 27 de julio al viernes 31 de julio de 2026
De 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
     DÓNDE: 	Mayfair Community Center
2039 Kammerer Avenue, San José, CA  95112
Excursiones: Patinaje sobre hielo, picnic, parque acuático CaliBunga
         COSTO: 	GRATIS para miembros de SCFHP y Valley Health Plan.
También hay becas disponibles para quienes califiquen.
Cupo limitado. ¡Inscríbase hoy mismo!

Instrucciones para la inscripción:
Envíe por correo electrónico el formulario de inscripción completo con la firma del médico y una copia de la tarjeta de seguro de su hijo a Kiran Kaur a kiran@lungsrus.org, o devuélvalo a Breathe California, 1469 Park Avenue, San José, CA 95126, por correo postal o en persona.
Orientación obligatoria para padres:
Jueves 17 de julio, de 18:00 a 20:00 h, Centro Comunitario Mayfair, 2039 Kammerer Ave, San José, 95116. Les animamos a traer a sus futuros campistas. Si aún no nos han enviado por correo electrónico su solicitud completa y la información del seguro de su campista, por favor, tráiganlos a la reunión de orientación.
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Description automatically generated]Para más información, contacte con Kiran Kaur al (503)-884-7896 o por correo electrónico a kiran@lungsrus.org. También puede visitar nuestro sitio web www.lungsrus.org/superstuff para obtener más información sobre el campamento. ¡El cupo es limitado! ¡Inscríbase pronto!

Sincerely,

Kiran Kaur
	         Supervisor de Superstuff Camp 

TO BE COMPLETED BY CAMPER'S PARENT OR GUARDIAN – PLEASE PRINT CLEARLY IN BLOCK LETTERS
PARA SER RELLENADO POR PADRE/MADRE O TUTOR – POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE

	CAMPER/CHILD INFORMATION / INFORMACIÓN DEL CAMPISTA/NIÑO/A

	Name/Nombre:
	Date of birth/
Fecha de nacimiento: _____/______/______
	Age/Edad:

	Sex/
Sexo:
	Height/Estatura:
feet/pies: _____     inches/pulgadas: _____
	Weight in lbs.: ______
Peso en libras: ______
	Grade in the fall/
Grado de escuela en el otoño: ________



	CHILD’S T-SHIRT SIZE (check one box) / TALLA DE CAMISA DEL NIÑO/A (marque una casilla)

	☐  6-8 (Small/Pequeña)
	☐  10 (Medium/Mediana)
	☐  12 (Large/Grande)

	☐  Adult Small/Adulto chica
	☐  Adult Medium/Adulto mediana
	☐  Adult Large/Adulto grande
	☐  Adult XL/Adulto Extra Grande



	FIRST PARENT/GUARDIAN INFORMATION / INFORMACIÓN DEL PRIMER PADRE/TUTOR

	Name/Nombre:

	Home Phone/Teléfono de casa: (          )
	Work Phone/Teléfono de trabajo: (          )

	Mobile Phone/Teléfono celular: (          )
	Email Address/Correo electrónico:

	Relationship to Camper/Child/
Relación con el campista / niño:
	How did you find out about this camp?/
¿Cómo se enteró de este campamento?

	

	SECOND PARENT/GUARDIAN INFORMATION / INFORMACIÓN DEL SEGUNDO PADRE/TUTOR

	Is there a second parent/legal guardian in this household?             ☐  Yes       ☐  No‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
¿Hay un segundo padre o tutor legal en este hogar?                           ☐  Sí       ☐  No‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬

	Name/Nombre:

	Relationship to Camper/Child - Relación con el campista / niño:

	Home Phone/Teléfono de casa: (          )
	Email Address/Correo electrónico:

	

	PRIMARY HOUSEHOLD INFORMATION / INFORMACION PRINCIPAL DEL HOGAR

	Home Address/Dirección de la calle:
	Address Line 2/Dirección Línea 2:
	City/Ciudad:

	State/Province - Estado/Provincia:
	ZIP Code/Código Postal:
	Country/País: 

	Child/Camper lives with:  ☐ parent(s)  ☐ guardian(s)                                       Child/camper has any siblings? Indicate how many: ________
El niño/campista vive con:  ☐ padre(s)  ☐ tutor(es)                               ¿El niño/campista tiene hermanos? Indique cuántos: ________



	PHYSICIAN/INSURANCE INFORMATION / INFORMACIÓN DEL SEGURO MÉDICO

	Name of Child's Primary Physician/
Nombre del médico del niño/a:
	Phone/Número de teléfono:
(           )

	Address/
Dirección:
	City/
Ciudad:
	State/
Estado:
	ZIP Code/
Código postal:

	Name of Child's Asthma Physician/
Nombre del “médico de asma” del niño/a:
	Phone/Número de teléfono:
(           )

	Address/
Dirección:
	City/
Ciudad:
	State/
Estado:
	ZIP Code/
Código postal:

	Name of Health Insurance Plan/
Nombre del seguro médico:
	Policy or Group/
#/Número de grupo o número de póliza:

	ASTHMA HISTORY / HISTORIAL DE ASMA

	In the past year, how many times did your child need to/En el año pasado, cuántas veces su hijo/a tuvo que:
1. Stay home from school because of asthma?/¿Faltar a la escuela debido al asma?   # of times/número de veces:  ___________
2. Be taken to the doctor's office due to asthma?/¿Tuvo que ver sido llevado al médico por el asma? # of times/número de veces: _________
3. Be taken to emergency due to asthma?/¿Haber sido llevado a la sala de emergencias por el asma?  # of times/número de veces:  _____
4. Be hospitalized because of asthma?/¿Tuvo que ser hospitalizado por el asma?   # of times/número de veces:  _____

	Has your child ever been in intensive care for asthma?/¿Ha estado su hijo/a bajo cuidado intensivo debido al asma?      ☐  Yes/Sí    ☐  No
Si contestó “sí”, indique la fecha más reciente:  _________________‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬

	How many nights during the week (Sun. through Sat.) does your child wake up because of asthma or coughing? ________
¿Cuántas noches durante la semana (domingo al sábado) se despierta su hijo/a debido al asma o por toser? ________

	Who is responsible for giving your child asthma medication at home? (choose one) 
En el hogar ¿Quién es responsable de administrar los medicamentos de asma a su hijo/a? (elija uno)      
☐  Parent / Padre y/o madre‬‬‬‬     ☐  Niño/a      ☐  Otro‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬

	How much does your child's asthma interfere with exercise? (choose one)                  ☐  None     



	INFORMATION FOR MEDICATION TO BE TAKEN WHILE AT CAMP /
INFORMACIÓN SOBRE LOS MEDICAMENTOS QUE DEBEN TOMARSE DURANTE EL CAMPAMENTO

	
CONTROLLER MEDICATIONS / MEDICAMENTOS DE CONTROL
Name of Medication/Nombre del Medicament:o ______________________________________________
Do you want Camp Superstuff Staff to administer this medication?/
Desea que Breathe California administre este medicamento?     ☐  Yes/Sí     ☐  No‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
If so, at what times should we administer it?/¿Si es así, en que momentos debemos administrarlo? ______________________________________________________

Name of Medication/Nombre del Medicamento: ______________________________________________
Do you want Camp Superstuff Staff to administer this medication?/
Desea que Breathe California administre este medicamento?     ☐  Yes/Sí     ☐  No‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
If so, at what times should we administer it?/¿Si es así, en que momentos debemos administrarlo? ______________________________________________________

EMERGENCY MEDICATIONS / MEDICAMENTES DE EMERCENCIA
Name of Medication/Nombre del Medicamento: ______________________________________________
Do you want Camp Superstuff Staff to administer this medication?/
Desea que Breathe California administre este medicamento?     ☐  Yes/Sí     ☐  No‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
If so, at what times should we administer it?/¿Si es así, en que momentos debemos administrarlo? ______________________________________________________
Does this need to be adminstered before physical activity?/
¿Es necesario administrarlo antes de la actividad física?     ☐  Yes/Sí     ☐  No‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
Name of Medication/Nombre del Medicamento: ______________________________________________
Do you want Camp Superstuff Staff to administer this medication?/
Desea que Breathe California administre este medicamento?     ☐  Yes/Sí     ☐  No‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
If so, at what times should we administer it?/¿Si es así, en que momentos debemos administrarlo? ______________________________________________________
Does this need to be adminstered before physical activity?/
¿Es necesario administrarlo antes de la actividad física?     ☐  Yes/Sí     ☐  No‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬
SUNSCREEN / PROTECTOR SOLAR
Do we have consent to apply sunscreen on your camper when necessary?
¿Tenemos permiso para aplicar protector solar a su campista cuando sea necesario?     ☐  Yes/Sí     ☐  No






ADDITIONAL CAMPER INFORMATION / MÁS INFORMACIÓN DEL NIÑO/A

Your son/daughter is in for a healthy, fun, and meaningful experience at Camp Superstuff.  The following information will assist the staff in making this the best camp for each camper.  Please be as specific as possible./

Su hijo/a disfrutará de una experiencia saludable, divertida y significativa en Camp Superstuff. La siguiente información ayudará al personal a hacer de este el mejor campamento para cada campista. Por favor, sea lo más específico posible.

	ASTHMA EDUCATION / EDUCACIÓN DE ASMA

	Has your child attended classes or educational programs about asthma?/
¿Ha asistido su hijo/a a cursos o programas educativos sobre el asma?        ☐  Yes/Sí     ☐  No ‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬‬

	If so, when?/Si contestó “sí”, indique cuándo:


	Where?/Dónde?:



	FOOD AND MEDICATION ALLERGIES / ALERGIAS A ALIMENTOS Y MEDICAMENTOS

	Please note any food allergies and/or medication allergies (in case your child requires first aid or asthma remediation)/
Describa cualquier alergia alimentaria y/o alergia a medicamentos (en caso de que su hijo requiera primeros auxilios o tratamiento para el asma):







	PREVIOUS CAMP EXPERIENCES / EXPERIENCIAS PREVIAS DE CAMPAMENTO

	Has your child attended a camp before?/¿Ha asistido su hijo/a a algún campamento antes?            



	SPECIAL ACCOMODATIONS / ADAPTACIONES ESPECIALES

	If your child needs special individual treatment or care in the case of developmental or learning disabilities, etc., please describe below/
Si su hijo necesita un tratamiento o atención individualizada especial en caso de discapacidades del desarrollo o del aprendizaje, etc., descríbalo:







⇓ EL FORMULARIO CONTINÚA EN LA PÁGINA SIGUIENTE ⇓


FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE LOS PADRES
Para que los niños participen en las actividades de Camp Superstuff, un padre o tutor debe completar y firmar la solicitud y el formulario de autorización.

AUTORIZACIÓN DE FOTOGRAFÍAS Y ENTREVISTAS
Para que Camp Superstuff sea lo mejor posible y para obtener apoyo financiero y de voluntarios, es necesario promocionar Camp Superstuff con videos, fotografías y citas de los campistas a través de medios impresos, audiovisuales y empresas. Le solicitamos que firme esta autorización en nombre de su hijo/a, autorizando a Breathe California a utilizar videos, fotografías y entrevistas con su hijo/a con fines promocionales.

RENUNCIA A RECLAMACIONES
El historial médico es correcto, según mi conocimiento, y la persona descrita tiene permiso para participar en todas las actividades prescritas por el campamento. Cada participante que participe en cualquier actividad del campamento asume expresamente el riesgo de participar y la responsabilidad legal por lesiones, pérdidas o daños personales o materiales derivados del riesgo de las actividades del campamento. Yo y/o mi hijo/a bajo mi tutela nos comprometemos a informar a los instructores sobre cualquier condición física, mental o médica que pueda afectar su capacidad para participar o afectar a otros miembros de mi grupo. Acepto exonerar de responsabilidad a Breathe California, Camp Superstuff, sus directores, funcionarios, empleados, agentes y/o asociados, y a cualquier instalación o empleado de las instalaciones donde se realicen eventos externos, por cualquier accidente, lesión, pérdida o daño a la propiedad que pueda ocurrir durante el campamento o durante el transporte.
	
Firma del padre/tutor:  						      Fecha:	___		





FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE PROVEEDORES MÉDICOS

________________________________________________ 
                           Nombre del paciente

…está autorizado para participar en actividades recreativas como natación o carreras, incluidas en el programa del campamento para asmáticos. Esta autorización también puede proporcionarse por correo electrónico, fax o llamada telefónica a Kiran al (503)-884-7896.


Firma del proveedor de atención médica: 	__	________________		     Fecha:  _____________
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