
Informacion de Referencia

1. ¿Algún huesped está actualmente inscrito en un programa de tratamiento de drogas o alcohol?

Si ________ No________

2. ¿Algún huesped tiene condenas previas por delitos graves?

Si ________ No ________

3. ¿Algún huesped tiene condenas anteriores por un delito violento?

Si ________ No ________

4. ¿Algún invitado tiene condenas anteriores por un delito de naturaleza sexual?

Si ________ No_______

5. ¿Algún huésped tiene condenas anteriores por un delito que implique a un niño?

Si _______ No _______
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¿Usted o alguna persona con la que esté en contacto está experimentando alguno de los siguientes síntomas en los últimos 14 días? 

Fiebre (Mayor que 37.78°C o 100.0°F) 

Diarrea/Vomitos/Dolor Abdominal 

Enfermedad Respiratoria

Dolor de garganta 

Infeccion Vacteriana o viral 

Resfriado - Gripe

Piojos en cabeza o cuerpo

 Sarna

Sarampion- cualquier tipo

 Meningitis 

Hepatitis

Paperas

Tuberculosis

Aviso de Enfermedades Contagiosas y Cuestionario
Algunos de los niños que se alojan en RMHC de Charleston reciben tratamiento para enfermedades con riezgo de muerte y no pueden combatir las 

enfermedades comunes. Una fuente de infección externa traída a la Casa es un grave riesgo para un niño ya enfermo. Nuestra política es que ninguna 
persona con una enfermedad contagiosa puede quedarse en la Casa. Es posible que necesitemos más información y evaluación antes de concederle la 

estancia. Por favor, informe a un miembro del personal si usted o alguien de su familia puede desarrollar una enfermedad. 

Si No

Si No



E.stas políticas están diseñadas para garantizar la comodidad y la seguridad de nuestros huéspedes.  Pedimos que todos los huéspedes se comporten de manera respetuosa.  Como organización privada sin fines de lucro, RMHC 

CONDICIONES DE ALOJAMIENTO
Estas políticas están diseñadas para garantizar la comodidad y la seguridad de nuestros huéspedes.  Pedimos que todos los huéspedes se comporten de 
manera respetuosa.  Como organización privada sin fines de lucro, RMHC Charleston se reserva el derecho de rechazar y desalojar a los huéspedes, a 
nuestra discreción, para garantizar la seguridad y el bienestar de nuestros huéspedes, nuestros voluntarios, nuestro personal y nuestras instalaciones.

• Los menores de 18 años deben estar siempre supervisados por sus propios padres/tutores. No se permite el castigo corporal a los niños. Los adultos deben
supervisar a los niños mientras estén en las zonas comunes.  El personal, los voluntarios y otros huéspedes no pueden supervisar a los hijos de otros huéspedes.

• Los huéspedes NO deben entrar en una habitación asignada a otro huésped. No se permite dormir en las zonas comunes.

• Cualquier persona que utilice una habitación en el RMHC Charleston debe participar de forma activa y constante en el cuidado del paciente.  Si los profesionales
médicos consideran que la necesidad de RMHC Charleston ha terminado, se requiere la salida.

• No deje que la basura se acumule en la habitación. Por favor, saque la basura de los alimentos diariamente.  Informe si hay problemas de mantenimiento. Se hacen
revisiones de las habitaciones semanalmente.

• Horas de silencio : 10pm-7am.

• No se permite fumar de ningún tipo de cigarros, incluyendo el uso de cosas como cigarros electrónicos y vaporizadores en la propiedad.   Esto incluye la Casa, todos
los porches, el Parque Jonathan Lucas, Barbara Bond, el callejón y lel parqueo.

• No alcohol, drogas ilegales, ningun tipo de armas o armas de fuego son permitidas en la propiedad. Todos los huéspedes deben dejar sus armas de fuego en casa
o bajo llave en los vehículos .

• El personal de la Casa se reserva el derecho de realizar inspecciones aleatorias de las habitaciones por cuestiones de mantenimiento general, o en situaciones en las
que se considere necesario para la seguridad general de la Casa. No es necesario que los huéspedes estén presentes cuando se realicen las inspecciones.

• Los huéspedes son responsables de la limpieza de sus propias habitaciones y de la limpieza de las zonas comunes y de los baños. Por favor, solicite a Servicios para
Huéspedes un contenedor para desechar adecuadamente agujas u otros materiales infecciosos.  El pupu de los pañales debe tirarse por el inodoro.  El pañal debe
cerrarse en una bolsa de plástico y llevarse al contenedor.   Es necesario llevar ropa y zapatos adecuados o zapatillas en las zonas comunes.

• RMHC Charleston no se hace responsable de las pertenencias personales, ni del correo y los objetos que se dejen.  Se renuncia a todos los derechos para hacer una
reclamación contra RMHC Charleston en caso de daño, robo o pérdida en la propiedad.

• En el caso de un paciente o un padre menor de edad, su pareja no puede permanecer en la casa, sea o no menor de edad.

• Todos los miembros de la familia deben atestiguar: 1) que no abusan actualmente de las drogas o el alcohol, 2) que no tienen ninguna condena relacionada con la
violencia doméstica o los delitos contra los niños, incluida la condición de delincuente sexual registrado, y 3) que no tienen ningún caso o condena abiertos con el
Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur o el departamento comparable de otro estado.

Traducción realizada con la versión gratuita del traductor www.DeepL.com/Translator

• No se permite el uso de habitaciones desocupadas por más de 24 horas sin la aprobación de la Oficina de Servicio al cliente.

• Sólo los invitados registrados pueden tener códigos de acceso para ingresar. Los códigos de puerta no se pueden compartir.  Compartir los códigos de puerta es
motivo de expulsión. Los visitantes deben estar registrados en el Servicio de Visitas y presentar un documento de identidad válido. Un huésped registrado debe
recibir a todos los visitantes.  No se permite la entrada de visitantes después de las 21:00 horas ni antes de las 7:00 horas. No se permite la entrada de extraños en
la casa.

• Alojarse en el RMHC Charleston es un privilegio, no un derecho. Cualquier persona que se comporte de manera irrespetuosa, abusiva, intrusiva, irresponsable o
dañina se le pedirá que se vaya. Entiendo las políticas y directrices de la Casa y acepto la responsabilidad de asegurarme de que todas las personas que se alojen en
la habitación asignada a mi familia o mis visitantes las conozcan. En nombre de mi familia y de cualquier invitado firmo a continuación declarando nuestro acuerdo
de seguir estas es y directrices.•Firma Fecha



Ronald McDonald House Charities® (RMHC®) Otorgamiento, Asignación, Liberación y Renuncia

Yo, Por la presente concedo a (i) Ronald McDonald House Charities, sus filiales, subsidiarias, franquicias, agencias de publicidad y promoción, y sus 
respectivos agentes y representantes, cualquiera de sus organizaciones del Capítulo (definidas como una entidad que tiene el derecho de usar Ronald 
McDonald House Charities, Ronald McDonald House, Ronald McDonald Family Room, y/o Ronald McDonald Care Mobile, u otras marcas comerciales 
con fines benéficos) 
(colectivamente, "RMHC") y (ii) todos los socios corporativos de RMHC (colectivamente, los "Socios"), incluidos, entre otros, McDonald's Corporation, 
sus filiales, subsidiarias, franquicias, agencias de publicidad y promoción, y sus respectivos agentes y representantes (colectivamente, "McDonald's", y 
junto con RMHC y los Socios, los "Concesionarios"), el derecho mundial irrevocable y sin restricciones de utilizar, publicar, mostrar, emitir, editar, 
modificar y distribuir materiales que lleven mi nombre, voz, imagen, semejanza y/o cualquier otra representación identificable de mi persona 
(colectivamente, "Mi Semejanza". ) Estos materiales pueden aparecer en cualquier forma, estilo, color o medio conocido en la actualidad o 
desarrollado posteriormente (incluyendo, sin limitación, fotografías, cintas de vídeo, películas, grabaciones de sonido, software, dibujos, impresiones, 
emisiones, Internet y medios electrónicos). Estoy de acuerdo en que todos los materiales que contengan mi imagen (incluyendo, sin limitación, todos 
los negativos, placas y masters de cualquier fotografía, archivos, impresiones o cintas) serán y seguirán siendo propiedad única y exclusiva de los 
beneficiarios, y por la presente cedo cualquier derecho que pueda haber adquirido sobre dicho material a los beneficiarios. Por la presente libero y 
eximo para siempre a los Concesionarios de cualquier reclamación, responsabilidad y daños relacionados con el uso de mi imagen. Por la presente, 
renuncio a cualquier derecho que pueda tener de inspeccionar o aprobar los materiales acabados o cualquier parte o elemento de los mismos que 
incorpore mi imagen. 

Firma: 

He leído y estoy de acuerdo con la sección de consentimiento de fotografía, vídeo y audio anterior. 

Declaro que soy padre o tutor legal de la(s) persona(s) identificada(s) arriba, que es(son) menor(es). Doy mi consentimiento para el 
uso de su nombre, voz, imagen y/u otra representación identif icable de él/ella como se establece arriba. 

De vez en cuando, los materiales de RMHC se comparten con fines promocionales de McDonald's para demostrar su apoyo a RMHC.  
Por favor, marque esta casilla si prefiere que no compartamos su información/imágenes. 

Fecha:



Yo, por la presente autorizo a la fuente médica arriba mencionada a revelar información al personal de servicios para huéspedes de 
Ronald McDonald House Charities of Charleston que sea relevante para la estadía de mi hijo en RMHC Charleston. Esta información 
puede incluir cuestiones o preocupaciones médicas, psicológicas o sociales relevantes, escritas o verbales, en relación con el 
tratamiento, la hospitalización o la atención ambulatoria de mi hijo. Entiendo que RMHC Charleston no es un centro de tratamiento y no 
mantiene registros de naturaleza confidencial. 

También autorizo a Ronald McDonald House Charities of Charleston a revelar la información proporcionada al Departamento de Salud y 
Servicios Humanos del Estado de Carolina del Sur (SC DHEC). Esta información se utiliza para determinar la elegibilidad y la aprobación de 
los beneficios de alojamiento/viaje de Medicaid para el período que comienza con mi fecha de llegada y hasta mi fecha de salida 
confirmada. Por la presente autorizo y ordeno a Medicaid que emita el pago directamente a Ronald McDonald House Charities of 
Charleston del importe facturado por los servicios de alojamiento/viaje prestados a mi asistente aprobado y/o a mí. 

RMHC Charleston utiliza mensajes de texto. Los tipos de mensajes incluyen alertas de emergencia, actualizaciones de comidas, 
notificaciones generales y/o recordatorios. Al optar por nuestros servicios de mensajes de texto, usted entiende que pueden aplicarse 
tarifas de datos. También puede excluirse en cualquier momento enviando un mensaje de texto con la palabra STOP a nuestro número 
de mensajes de texto (833) 667-1133 

Suscríbase a nuestro boletín para leer historias inspiradoras de nuestras familias, mantenerse al día con las noticias de RMHC 
Charleston y estar en contacto con sus amigos y partidarios de RMHC Charleston. Inscríbete usando mi correo electrónico. 

Firma Fecha

CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN Y AUTORIZACIÓN: A: 
MUSC, DHEC 

y/o otro proveedor relacionado con su estancia. 



 INFORMACION DE PARQUEO:

Entendemos que Ronald McDonald House Charities de Charleston no proporciona ningún aparcamiento.

*Por favor, tenga en cuenta que corre el riesgo de ser remolcado o multado si no se adhiere a las regulaciones de
estacionamiento como indica RMHC Charleston, la ciudad de Charleston, y la administracion de parqueo de MUSC.

Marca de carro 

Color

Modelo

Placa #
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