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  S I R E

     Houston's Therapeutic Equestrian Centers

        24161 Spring Drive * Hockley, TX  77447 * 281-356-7588 * Fax 281-356-9462

        ___________________________________________________________________________________________________________

          SIRE is fully accredited by Professional Association of Therapeutic Horsemanship International (PATH Intl.)

Estimado Cliente Potencial:

Agradecemos el interés mostrado en nuestro programa. SIRE es uno de los 800 centros de terapia ecuestre,  el cual es miembro de la Asociación Norteamericana para Jinetes Discapacitados (NARHA). SIRE, es un centro acreditado por NARHA y ha estado proveyendo servicios de monta terapéutica ecuestre a individuos con discapacidades mentales y físicas, en el área de Houston desde 1983. SIRE es una organización sin fines de lucro.

Con el propósito de  proveer  los mayores  beneficios terapéuticos y  con el ambiente más seguro para nuestros clientes, SIRE, ha establecido un mínimo de directrices para que usted pueda ser aprobado en el programa.

Primero, se requiere que el cliente tenga al menos 3 años de edad. Segundo, los clientes no deberán pesar más de 100 kilos (200 libras).

Si el cliente reúne estos criterios entonces podrá registrarse. A continuación le mostramos como.  Primero, usted debe llenar los formatos que se encuentran anexos a este documento.  Asegúrese que todos los formatos tengan la misma fecha en que su médico firmo el formato de: “Declaración del Médico e Historial Médico del Cliente”. El Historial Médico del Cliente, debe estar llenado, firmado y fechado por el  cliente, padre del cliente o el/la tutora del cliente. El médico del cliente debe llenar, firmar y fechar  la sección “Declaración del Médico”. Esta sección  toma un poco más tiempo para obtenerse, así que le recomendamos sea persistente con su médico para tenerla lo más rápido posible. Todos los formatos deben haberse llenado completamente y ser entregados antes de que usted o su hijo sea inscrito. Una vez que usted esté inscrito en nuestro programa, todos los formatos tienen que ser renovados anualmente, basándose en la fecha registrada por su médico en  el formato: “Declaración del Médico e Historial Médico del Cliente”.

Por favor envíe por correo los formatos con un cheque de $50.00 pagadero a SIRE, Inc., a la siguiente dirección: Houston’s Therapeutic Equestrian Center, 24161 Spring Dr., Hockley, TX. 77447.  Los $50.00 dólares cubren el costo de la inscripción y la evaluación de el cliente. Una vez que hayamos recibido los formatos y el pago de los $50.00 dólares, usted será contactado para establecer una cita para la evaluación.   Nuestros Clientes Potenciales no motaran a caballo durante la evaluación inicial. Por favor revise la lista de contraindicaciones anexa a este documento. Si el cliente tiene una o más de las contraindicaciones listadas, entonces,  la terapia equina no se recomienda.  En ese caso el instructor no aprobará la inscripción del Cliente Potencial y los $50.00 dólares no le serán devueltos.  Por favor llame a nuestras oficinas  si tiene alguna duda o pregunta relativa a la lista de contraindicaciones.

Una vez completada la evaluación el cliente, será ubicado en una lista de espera. Usted será contactado cuando haya un tiempo disponible para que monte el cliente.

SIRE ahora imparte clases en tres centros: Hockley, Spring y Fort Bend  en los establos “Sienna”. Usted puede indicar el centro que usted le interese a través  del  “Formato de Clases Disponibles”.  Un mapa con las instrucciones para llegar a nuestras localidades  se encuentra disponible en el sitio de internet de SIRE, http://www.sire-htec.org/.

En este paquete usted podrá encontrar más información útil acerca de nuestro programa, objetivos y costos de clases, así como otra información de interés.  Es muy importante que los clientes sigan las “Directrices para Clientes de SIRE” guardelas para referencia en el futuro.
Esperamos poder trabajar con usted y su jinete.

PANORAMA GENERAL DEL PROGRAMA

SIRE trabaja con personal Certificado por NARHA (Asociación Norteamericana para Jinetes Discapacitados) quienes evalúan las necesidades y habilidades de cada cliente. Los instructores certificados de NARHA desarrollan y ponen en práctica las lecciones planeadas y diseñadas  para el beneficio de los clientes con quien ellos trabajan. El líder de el caballo y los caminantes de los costados, dan de su tiempo voluntariamente para garantizar la seguridad de nuestros clientes.

OBJETIVO DEL PROGRAMA
 Monta terapéutica ecuestre - Está basada en las necesidades individuales. Los objetivos del programa están diseñados para que él/la cliente mejoren su:




Tono Muscular


Fuerza Muscular




Amplitud de Movimientos

Balance




Ritmo




Coordinación



Nivel de Atención


Conciencia Sensorial




Organización Espacial

Desarrollo Secuencial




Juicio




Razonamiento

Habilidades para la destreza en la equitación - Está basada en las necesidades individuales y en las limitaciones del lugar. El/la cliente mejorará sus habilidades en:




Llevar la Rienda (Arrendar)

Trote levantado



Andar a Medio Galope

Habilidades en el manejo del caballo a pie (Antes



Administración del Establo

  de Montar)

Todos los estudiantes - Para todos los clientes los objetivos del programa incluyen:




Aumentar las Destrezas de Funcionamiento



Desarrollar autoestima

Competencia – Basado en los objetivos individuales del cliente, el programa ofrece la oportunidad de participar en los siguen tes eventos:




SIRE Show-Off




Competición Equestre Top Hands




Olimpiadas Especiales (Special Olympics)

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las siguientes condiciones, si se presentan pueden dar como resultado precauciones extras o contraindicaciones para la terapia a caballo. Por favor revise esta información, y si se presenta, contacte a SIRE para mayor información.

ORTOPÉDICAS:
Inestabilidad Atlantoaxial- Incluye síntomas neurológicos
Artrosis Coxa
Déficit Craneal
Osificación heterotópica / Miositis osificante
Sub-luxación de articulaciones / dislocaciones.
Osteoporosis
Fracturas patológicas
Fusión Espinal / Fijación
Inestabilidad Espinal / Anormalidades

NEUROLÓGICAS
Derivación ventrículoperitoneal / Hidrocefalia
Convulsiones
Espina Bífida / Malformación de Chiari Tipo II / Médula Espinal Anclada / Hidromielía.

OTRAS
Edad – Menor a 3 años
Catéteres Permanentes
Medicamentos – por ejemplo fotosensibilidad
Poca resistencia física
Ruptura de la piel

MEDICAS / PSICOLÓGICAS
Alergias
Abuso de animales
Abuso físico / sexual / emocional
Control de la presión sanguínea
Peligroso para si mismo y los demás
Exacerbación de condiciones médicas
Provocación de incendios
Condiciones cardiacas
Hemofilia
Inestabilidad médica
Migrañas
Enfermedades del sistema vascular periférico
Dificultad respiratoria
Cirugías recientes
Abuso de substancias
Desórdenes del Control de racionamiento
Desórdenes del Control de peso
DIRECTRICES PARA CLIENTES DE SIRE
NOTA: Mantenga estas directrices a la mano ya que contienen información importante sobre el programa de SIRE.
Semestre:  SIRE ofrece semestres  de 7 a 8 semanas cada uno, durante el año. A los clientes se les proveé de un calendario actualizado con el programa de las clases ofrecidas durante el semestre.

Lecciones: Las lecciones que se ofrecen están basadas en las necesidades y habilidades de nuestros clientes así como también en un programa individual que estará constituido por las Habilidades para Montar o el Desarrollo para Montar. Los clientes serán asignados a participar en:

1. Clase Grupal. Formada por dos a cuatro estudiantes con un instructor. Estas clases duran aproximadamente 45 minutos.

2. Clases Individuales. Un estudiante con un instructor. Estas clases duran aproximadamente 30 minutos.

Matricula y Quotas: Todos los costos son pagaderos a SIRE, Inc. Y los pagos deberán de hacerse en el centro correspondiente (verifique los datos con el Instructor) o envíe el pago por correo a la siguiente dirección:

SIRE, Inc.

24161 Spring Drive

Hockley, TX 77447

El costo de matriculación para el Desarrollo de Habilidades para Montar es de $45.00 for class. Ejemplo: 8 semanas de clases para el Desarrollo de Habilidades para Montar el costo sería el siguiente (8 x $45) $360.00 dólares. Estos costos pueden ser pagados de dos maneras,  ya sea el pago completo de la instrucción o en dos mensualidades.

Las formas de registro deberán de ser renovadas anualmente por todos los clientes que participan activamente en el programa SIRE. Si usted tiene alguna pregunta relativa al pago de los costos o fechas de pago, por favor contacte a Sherry Flores, Directora de Finanzas en el teléfono: (281) 356-7588 Ext. 212.

Matriculación Reducida: La reducción de el costo de matriculación es una opción que se encuentra disponible a través de una solicitud, la cual puede pedir, cuando sean notificados de eldia y tiempo asignado para montar.

Asistencia: Por favor firme su llegada en la Hoja de Asistencia cada semana,  colocando una marca como esta 
(√) donde se encuentra el nombre del cliente y debajo de la fecha correspondiente.

NOTA IMPORTANTE: Cuando un  cliente vaya a ausentarse, le pedimos que nos notifique de su ausencia con 24 horas de anticipación a las oficinas del Centro SIRE que le corresponda.
Hockley: (281) 356-7588 Ext.209

Spring: (281) 353-6160

Fort Bend: (281) 778-0202

Las ausencias deberán marcarse con la letra “A”, donde se encuentra el nombre del cliente y debajo de la fecha correspondiente.

NOTA IMPORTANTE: Los clientes que hayan tenido 3 ausencias sin notificación previa, tendrán que salir del programa.
Cuando un cliente se registra en el programa de SIRE reserva un lugar para él/ella que de otra manera podría servir para otro cliente. Cuando un cliente no se presenta a su lección los voluntarios asignados a trabajar con ese jinete se desaniman y podrían desertar. Esto pone en peligro el programa de SIRE. Una ausencia justificada por su médico está disponible a su petición. 

Puntualidad:  Es extremadamente importante para los clientes llegar al Centro SIRE con 10 minutos de anticipación  de  la hora de inicio de la clase. Si un cliente llega tarde, SIRE no garantiza la disponibilidad para él/la cliente de montar. Una vez que la clase haya comenzado, el instructor no puede dejar a los otros jinetes sin atender para ayudar a montar al jinete  que llegó tarde.

Cancelación de la lección por mal tiempo:  

Para determinar si hay cancelación o no, es responsabilidad del cliente, llamar a las oficinas de SIRE. 

Hockley (281) 356-7588 (Oprima el 4)  Spring (281) 353-6160 (Oprima el 4)  Ft. Bend  (281) 778-0202

Si la clase cancelada no es reprogramada le será dado un crédito para el siguiente semestre. 
Ropa para los Jinetes:


Pantalones largos


Zapatos cerrados o botas, con tacones.
Casco para montar aprobado por ASTM/SEI (puede ser  suministrado por SIRE).

Protector solar, guantes, chaqueta según se necesite.

Estacionamiento: El estacionamiento esta mareado. No se estacione en frente de los portones de los pastos que se encuentran en el Centro Hockley.

Hermanos/Hermanas: Si los hermanos de algún cliente están  asistiendo al Centro SIRE con sus padres. Los padres son responsables a todo tiempo de la supervisión de sus hijos. El ruido o mucha actividad puede causar distracción durante la lección, lo cual puede comprometer la seguridad de nuestros jinetes.

Animales Caseros: Animales caseros como perros no son permitidos en las instalaciones de SIRE o en los carros estacionados dentro de las instalaciones de SIRE. Su instructor debe aprobar perros lazarillos u otro tipo de animales de ayuda.

Conducta en SIRE: Es obligatorio que todos los visitantes sigan los señalamientos y reglas  de seguridad colocados en las instalaciones de SIRE. Fumar o el uso de alcohol o drogas dentro de la propiedad esta estrictamente prohibido. No será tolerado ningún maltrato, abuso o sugerencia verbal de abuso contra alguna persona o animal. Nos reservamos el derecho de solicitar a cualquier persona que salga de las instalaciones de SIRE.

Nuestro objetivo principal es que en SIRE todos tengan una experiencia agradable y exitosa.
¡Por favor ayúdenos a alcanzar este objetivo!

FORMATO DE REGISTRO Y LIBERACION
CENTRO SIRE: Hockley(  ) Spring (   ) Ft. Bend (   )
Nombre del cliente: ____________________________ Fecha de Nacimiento: __________ Edad: ________
Dirección: ____________________________________ Ciudad/Estado/Zona Postal: ___________________
Telefono Principal: ___________________ Otro Telefono/Nombre del Contacto: _____________________
Email: ___________________________________________________________________________________
Nombre del Padre o Tutor: __________________________________________________________________
Dirección/Telefono: (Encaso de ser diferente al del cliente) _______________________________________
Nombre del Empleador/Escuela: (del cliente) ___________________________________________________
Nombre del Cuidador: (si aplica) _____________________________________________________________
LIBERACIÓN DE RESPONSABILIDAD A TERCEROS

_________________________  (Nombre del cliente) desea participar en el programa SIRE, Inc. Acepto los riesgos, tanto efectivos como potenciales, de la práctica de equitación. No obstante, creo que los posibles beneficios para mí/mi hijo/a/mi pupilo son mayores que el riesgo asumido. Por medio de la presente, con el objeto de hacerme legalmente responsable de mi persona, de la de mis herederos a título universal y particular, de mis albaceas y administradores, renuncio para siempre a la presentación de acciones por daños y perjuicios contra SIRE, Inc., su Directorio, sus Instructores, Terapistas, Ayudantes, Voluntarios o Empleados con respecto a toda lesión o pérdida que yo, mi hijo/a/mi pupilo pudiera sufrir al participar en SIRE, Inc.
ADVERTENCIA – Conforme a la legislación de Texas (Capítulo 87 del Código de Reparación y Prácticas Civiles), los especialistas en equinos no serán responsables de las lesiones ni de la muerte de un participante en actividades equinas resultantes de los peligros inherentes a estas. 

Fecha: _______ Firma: ______________________________________________
Cliente, Padre, o Tutor

EXENCIÓN RESPECTO DE LAS FOTOS: (Por favor indique su preferencia firmando su consentimiento o no consentimiento)

Autorizo el uso y reproducción por parte de SIRE, Inc. de todas y cualquier fotografía y cualquier otro material audiovisual tomado de mí/mi hijo/a/mi pupilo para material impreso promocional, actividades educativas, exposiciones o cualquier otro uso para beneficio del programa. 

Consiento al uso de fotografías

Fecha: ________ Firma: _________________________________________            
Cliente, Padre, o Tutor

NO consiento al uso de fotografías

Fecha: ________ Firma: _________________________________________
Cliente, Padre, o Tutor

Nombre del cliente: ________________________________________

¿Usted  presenta alguna condición a la que pueda afectar  el clima (frío, calor); el medio ambiente (insectos, suciedad, polen, asma, alergias); o los animales (alergias)? 

Describa sus capacidades y/o dificultades en las siguientes áreas (incluya ayuda requerida o equipo):

FUNCIÓN (por ejemplo: habilidades motrices tales como traslado, caminar, uso de silla de ruedas)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SOCIAL (por ejemplo: trabajo/escuela incluyendo grado escolar concluido, intereses en su tiempo libre, estructura de las relaciones familiares, sistemas de apoyo, animales de compañía, miedos/preocupaciones, etc.)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OBJETIVOS (por ejemplo: ¿Por qué está usted solicitando participar en este programa? ¿Qué desea lograr?)

AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO MÉDICO DE EMERGENCIA
CENTRO SIRE: Hockley(  ) Spring (   ) Ft. Bend (   )

Nombre del cliente:_____________________________________Teléfono:__________________________
Dirección: ______________________________________________________________________________

En caso de emergencia por favor contactar a:

Nombre del  contacto: ________________________Relación:______________ Teléfono:_______________

Nombre del  contacto :________________________Relación:______________ Teléfono:_______________

Nombre del  contacto: ________________________Relación:______________ Teléfono:_______________

Nombre del médico: ______________________________________________________________________

Instalaciones médicas de su preferencia :______________________________________________________

Nombre la compañía de seguros: _________________________________No. de póliza: _______________
Otra información importante:

Alergias, medicamentos que actualmente este tomando___________________________________________
PLAN DE CONSENTIMIENTO:

En una situación de emergencia donde  atención/apoyo médico sea requerido por alguna lesión o enfermedad que se haya presentando durante el proceso de recepción de los servicios otorgados por SIRE o estando en sus instalaciones. Yo autorizo a SIRE, Inc., para: 

1. Conseguir y retener tratamiento médico y transporte en caso de necesitarse.

2. Liberar registros del cliente bajo solicitud de una agencia o individuo autorizado el/la cual esté  involucrado en tratamientos médico de emergencia.
CONSENTIMIENTO:

Esta autorización incluye estudios de rayos-X, cirugía, hospitalización, medicación o algún otro tratamiento o procedimiento que se juzgue conveniente por el médico “para salvar la vida”. Estas medidas sólo se llevarán a cabo siempre y cuando no se hayan localizado ninguno de los contactos listados arriba por el cliente.

Fecha: ___________________Firma de Consentimiento: __________________________________________
                                                                                                                Cliente, Padre o Tutor

PLAN DE NO CONSENTIMIENTO
Yo no otorgo mi consentimiento en una situación de emergencia donde  atención/apoyo médico sea requerido por alguna lesión o enfermedad que se haya presentando durante el proceso de recepción de los servicios otorgados por SIRE o estando en sus instalaciones.  Es mi deseo se siga el procedimiento descrito a continuación:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Fecha: ___________________ Firma de No Consentimiento: ________________________________________
                                                                                                               Cliente, Padre o Tutor

DECLARACIÓN DEL MÉDICO E HISTORIAL MÉDICO DEL CLIENTE

*Deberá ser firmado por el médico y el cliente/padre/tutor*

Nombre del cliente: _______________________Sexo M/F: ___Fecha de nacimiento: ____Estatura:____Peso:_____

Diagnóstico: _____________________________________________________Fecha de inicio: ________________

Tipo de convulsión: ____________________Controlada:______________Fecha de la última convulsión: ________

Medicamentos: ________________________________________________________________________________

Presenta derivación ventrículo peritoneal: SI   NO                 

Fecha de la última revisión de la derivación ventrículo peritoneal: _______________________________________

Cirugías pasadas/probables: ______________________________________________________________________

Por favor indique si el paciente ha tenido problemas y/o cirugías en las siguientes áreas marcando “Sí” o “No”. En caso de ser “Sí” por favor haga un comentario.
	Areas
	SÍ
	NO
	Comentarios

	Conducta
	
	
	

	Audición
	
	
	

	Visión
	
	
	

	Habla
	
	
	

	Cardiaca
	
	
	

	Circulatoria
	
	
	

	Pulmonar
	
	
	

	Neurológica
	
	
	

	Muscular
	
	
	

	Ortopedia
	
	
	

	Alergias
	
	
	

	Aprendizaje
	
	
	

	Psicológica
	
	
	

	Otras
	
	
	


      Movilidad: Ambulatoria independiente (   ) Sí  (   ) No,   Muletas (   ) Sí  (   ) No,  Aparatos ortopédicos (   ) Sí (   ) No, Silla de ruedas (   ) Sí (   ) No

Firma del Cliente/Padres/Tutores _________________________________________________  Fecha: ___________________________

*****EL MÉDICO DEBE DE FIRMAR Y FECHAR EL FORMATO DE ABAJO*******

Es de mi conocimiento que no hay razón por la cual esta persona no puede participar en actividades equinas supervisadas. Sin embargo entiendo que SIRE, sopesará la información médica anterior contra las precauciones y contraindicaciones existentes. Por lo tanto refiero esta persona a SIRE para una evaluación continua para determinar la elegibilidad de su participación. He leído el anexo de precauciones  y contraindicaciones.

***PARA PERSONAS CON SINDROME DE DOWN:


(   )Rayos X cervicales negativos para el intervalo atlanto dens.                 Fecha de los rayos X_______________________________

Negativo para síntomas clínicos de la inestabilidad atlanto axial. (  ) Sí  (   ) No

Por favor indique cualquier cuidado especial: _________________________________________________________________________

Firma del médico_________________________________________________________Fecha:________________________________
Nombre completo del médico: _________________________________________   MD, DO,NP,PA, Otro________________________

Dirección:______________________________________________________________  Teléfono:______________________________

Ciudad, Estado, Zona Postal: ______________________________________________________________________________________
Precauciones y Contraindicaciones

Por favor note que las siguientes condiciones podrán sugerir precauciones y contraindicaciones a la monta terapéutica de caballos. 

Por lo tanto mientras llena estos formatos, note si estas condiciones están presentes y  en que grado:

ORTOPÉDICAS
Inestabilidad Atlantoaxial - Incluye síntomas neurológicos
Artrosis Coxa
Déficit Craneal
Osificación heterotópica / Miositis osificante
Sub-luxación de articulaciones / dislocaciones.
Osteoporosis
Fracturas patológicas
Fusión Espinal / Fijación
Inestabilidad Espinal / Anormalidades

NEUROLÓGICAS
Derivación ventrículoperitoneal / Hidrocefalia
Convulsiones
Espina Bífida / Malformación de Chiari Tipo II / Médula Espinal Anclada / Hidromielía.

OTRAS
Edad – Menor a 3 años
Catéteres Permanentes
Medicamentos – por ejemplo fotosensibilidad
Poca resistencia física
Ruptura de la piel

MEDICAS / PSICOLÓGICAS
Alergias






Inestabilidad médica
Abuso de animales






Migrañas
Abuso físico / sexual / emocional



Enfermedades del sistema vascular periférico
Control de la presión sanguínea



Dificultad respiratoria
Peligroso para si mismo y los demás



Cirugías recientes
Exacerbación de condiciones médicas


Abuso de substancias
Provocación de incendios




Desórdenes del Control de raciocinio
Condiciones cardiacas





Desórdenes del Control de peso
Hemofilia

Muchas gracias por su ayuda. 

Si tiene alguna pregunta o inquietud respecto a la participación de este paciente en las actividades equinas terapéuticas, por favor no dude en contactar a SIRE al teléfono (281) 356-7588 o envíenos un fax al (281) 356-9462.   
Importante: Es política de SIRE el proteger y reservar la  confidencialidad de toda la Información Protegida, y SIRE no usará o divulgará.


Información Protegida sin autorización a menos que la ley exiga la divulgación. La Información Protegida incluye (sin limitación) nombres, domicilio, números de teléfono y direcciones de correo electrónico.











