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                                                         Centro Terapéutico de Equitación 

Dirección de Correo: 515 NE 12th  Ave, Fort Lauderdale, FL 33301 
Wattland Barn: 8000 NW 84th Ave, Parkland, FL 33067      Sand and Spurs Equestrian Park: 1600 NE 5 Avenue, Pompano Beach, FL 33060    

Horse Tales Ranch: 2995 NW 121st Street, Davie, FL 33330 

 Citas: (954)-802-8874                                    Administración: (954)-471-6119                       Fax: (954)-414-8363  
 
Estimado Postulante: 

 

¡Bienvenido al emocionante mundo de la equitación terapéutica!  

 

El Centro Bit-By-Bit  de Equitación Terapéutica es una organización sin fines de lucro dedicada a promover la equitación 

terapéutica (recreacional) y la Hipoterapia (terapias ocupacional, de lenguaje y física donde el caballo es usado como una 

herramienta para lograr metas médicas). Somos una organización de apoyo comunitario que confía en las contribuciones de 

las familias de equitación terapéutica, negocios locales y generosos miembros de la comunidad.  Si usted cree que califica 

para una beca de Bit-By-Bit, por favor contáctenos para obtener la solicitud.  Bit-By-Bit le puede ofrecer una beca parcial o 

completa, dependiendo de sus limitaciones de presupuesto, sus necesidades financieras, y/o circunstancias extremas. 

 

 Si usted va a participar en nuestro programa de Hipoterapia, necesita la prescripción de su doctor. 

  Solo necesita una indicación del médico para participar en nuestro programa terapéutico de 

equitación.(No receta)  

 Por favor llame al 954-802-8874 para obtener una cita cuando complete el formulario.  

 Por favor revise nuestra política de precios y traiga consigo el pago completo para un mes durante su 

visita inicial. 

  Usted puede entregar su solicitud cuando venga a su visita inicial, pero si prefiere puede enviarla 

por correo, por favor envíela a la siguiente dirección  (¡Por favor no la envíe a la dirección del establo!)  

 

Dirección de Correo únicamente: 515 NE 12th Ave, Fort Lauderdale, FL 33301 

 

 
 
 
 
 

Tenemos TRES locales en el Condado de Broward: 

 

Wattland Barn: 8000 NW 84th Avenue, Parkland, FL 33067 

Direcciones: Desde University Drive, vaya hacia el este hasta Holmberg Rd. haga izquierda en la NW 87th Ave, en la 

esquina de Parkland Equestrian Center voltee a la derecha en Ranch Road. Haga izquierda en  la 84th Avenue y busque 

nuestro número cerca del final de la calle a su mano derecha.  Estamos en el “Wattland Barn”. Puede visitar nuestra página 

web para obtener los mapas de MapQuest con instrucciones para llegar al local.  

 
Sand and Spurs Equestrian Park: 1600 NE 5 Avenue, Pompano Beach, FL 33060  

Direcciones: Desde la I-95 salga en  Atlantic Boulevard y vaya en dirección Este (hacia la playa). Haga una izquierda en  

South Dixie Highway. Haga una derecha en el NE 10th Street. Voltee a la izquierda en el  NE 5th Avenue. Sand and Spurs 

Equestrian Park queda directamente al lado del aeródromo y dirigibles.  Puede visitar nuestra página web para obtener 

información  en MapQuest de como llegar a nuestro local  

 
Horse Tales Ranch: 2995 SW 121 Ave, Davie, FL 33330 

Direcciones: Desde la I-595 salir en Flamingo Road y vaya hacia el Sur. Voltee a la izquierda en SW 26 St. Gire a la 

derecha en el SW 121 Ave y vera el granero sobre su derecha.  

 
Por favor visite nuestra página web, www.BitByBitTherapy.org  para mayor información acerca de nuestro 

programa. 

 

 



  

Bit-By-Bit Therapeutic Riding Center 
Scheduling: (954)-802-8874         Administration: (954)-471-6119      Fax: (954)-414-8363 

501(c)(3) nonprofit organization. EIN: 03-0468799 

 
 

 

P
ag

e2
 

 

Política de Facturación y Procedimientos 2010 

 

NOTA: Todas las políticas están establecidas claramente en cada uno de los paquetes de matrícula de los 

participantes. 

 

 

Política de Facturación: 

 

Mensualmente se enviará a los participantes los estados de cuenta por correo o por email. El Pre-Pago total del 

mes deberá hacerse al comienzo de cada mes. 

 

El pago deberá ser recibido a más tardar el 15 de cada mes  

para evitar el pago de mora de $15. 

 

Ofrecemos citas adelantadas mensualmente, por lo tanto aplica lo siguiente: No ofrecemos sesiones parciales, 

cada participante deberá pagar por adelantado por no menos de una sesión por semana  

para todo el mes. 

 

Por favor recuerde proveer su dirección de correo actual o cualquier cambio en su dirección de email. 

 

Política de Cancelación: 

 

No se devuelve dinero por cancelaciones. 

 

Le ofrecemos otras fechas por sus cancelaciones siempre que se hayan hecho con 24 horas de anticipación. 

Si no nos avisan con 24 horas de anticipación, entonces no habrá aviso de cancelación y se aplicará un cobro de 

$15.00 “No se Presento”.  Si no notifican con 24 horas de anticipación o si no hay un aviso de cancelación, la 

clase se perderá y se aplicara un cobro de $15.00 por “No  se Presento”.  Si tiene más de 3 “No se presento” se le 

retirará del programa.   

En el caso de una condición de tiempo inclemente, le ofreceremos otra sesión, no un reembolso. 

 

Si BBB necesita cancelar por razones administrativas del programa, (enfermedad del personal, vacaciones, 

enfermedad de los caballos, etc.), le ofrecemos al participante la posibilidad de escoger una sesión en otro 

momento o un reembolso.  

 Si no hacen los pagos en un periodo de tiempo adecuado, BBB puede elegir suspender los servicios hasta que 

los pagos se hayan regularizado en su totalidad y que el  

participante tenga un balance de cero.  

 

 

 Política de Pagos:  
Por favor envíe todos sus pagos a la dirección de correo que aparece en su estado de cuenta mensual. 

Para su protección, no aceptamos CASH,  en el establo. 

 

 Si tiene alguna pregunta acerca de su estado de cuenta por favor llame al 954-471-6119 inmediatamente.  

Por medidas de seguridad, el personal no discutirá preguntas contables mientras este en una sesión en el establo. 

 
 
 
 
 
 



  

Bit-By-Bit Therapeutic Riding Center 
Scheduling: (954)-802-8874         Administration: (954)-471-6119      Fax: (954)-414-8363 

501(c)(3) nonprofit organization. EIN: 03-0468799 

 
 

 

P
ag

e3
 

 
 

REGLAS DEL ESTABLO…Por favor guárdelo para sus  records. 
 Por favor llegue al menos 10 minutos antes de su cita y tenga a su niño preparado para la sesión (Uso del 

baño, casco puesto, etc.).  

 Todos los participantes deberán usar la ropa apropiada para actividades ecuestres en todo momento:  

 1. Use zapatos cerrados: ¡Botas o tenis únicamente! Sandalias, flip flops, o zapatos con los dedos afuera 

están prohibidos para cualquier persona, ya sea jinete o no, ya que puede ser pisado por el caballo.  ¡Padres 

ESTO LOS INCLUYE A USTEDES TAMBIÉN! 

 2. Use pantalones largos.  Pantalones de Jean o de tela están bien.  (No shorts o capris que terminen en la 

pantorrilla). Las piernas de los jinetes se pueden irritar con el contacto con el cuero de la montura si no están 

protegidas con unos pantalones largos.    

 3. Use lentes de Sol y bloqueador solar: Hace mucho calor en la Florida, así que proteja las áreas 

expuestas.  

 4. Cascos: Si usted cuenta con un casco aprobado para el jinete, por favor tráigalo.  Si no, nosotros 

tenemos varios que podríamos prestarle durante su sesión. Los cascos para montar bicicleta no son aceptables, ya 

que no ofrecen la necesaria protección.  Para los jinetes con necesidades especiales que requieran de un casco 

alternativo, hable con su terapeuta o instructor para la aprobación específica y su ajuste.  

 Por favor asegúrese de hidratarse bien antes de montar.  El agua es la mejor forma de hidratarse ANTES 

y DURANTE su práctica.  Por favor tome suficiente agua antes de llegar, y traiga una botella con agua con 

usted para cada sesión. 

  Por favor avísenos inmediatamente de cualquier cambio en la salud o comportamiento de su hijo al 

comienzo de la sesión.  ¡Nos gusta mantenernos informados!  

  En caso de que la condición del tiempo sea inclemente, le avisaremos por teléfono si su sesión será 

cancelada o demorada.  Como usted sabe, en la Florida, puede estar lloviendo en un área y estar soleada en otra 

muy cercana.  Su sesión estará en hora a menos que reciba una llamada nuestra. Si usted no viene a su 

sesión, se le hará un cobro de  $15.00.  

  Necesitamos un aviso con 24 horas de anticipación para cancelar una sesión y evitar el cobro del “No se 

Presento”.  

 Por favor recuerde que toma mucho tiempo y esfuerzo por parte del personal, voluntarios y caballos 

llevar a cabo un programa sin problemas, por lo tanto cualquiera que falte dos veces con un “NO se Presento”, 

puede ser retirado del programa. Entendemos que a veces surgen emergencias, por lo que siempre se puede 

comunicar con nosotros por teléfono durante las horas laborales.  

  Por favor infórmenos sobre cualquier cambio de dirección o número de teléfono.  

  Por favor no dé de Comer a los Caballos o a ningún otro animal.  Todos los animales muerden y 

patean.  

  Supervise a todos los niños/hermanos mientras se encuentren en el campo, ya que existen peligros 

naturales tales como depósitos de agua en el área.  Los niños deberán ser supervisados mientras usan los 

servicios higiénicos.  

  Ud. no podrá caminar alrededor del establo sin una supervisión directa de su instructor.  

  Por favor no trepe las cercas o los bloques de montaje mientras se dan las lecciones. Por favor siéntese 

adecuadamente lejos de los obstáculos para evitar accidentes y distracciones.  

  Por favor recuerde que usted es un INVITADO en nuestro local.  Por favor respete la propiedad, al 

personal, a los voluntarios, a los animales y los otros invitados.  Somos un lugar de SANACIÓN, por lo tanto, 

cualquier ruido alto, malacrianza o cualquier comportamiento inapropiado será razón suficiente para invitarlo a 

salir del lugar inmediatamente.  Insistimos en mantener el programa en una atmosfera positiva, así que si tiene 

algún problema personal o queja, asegúrese de discutirla en privado con el personal o espere hasta que un 

terapeuta o instructor  pueda ser ubicado al teléfono.  ¡La privacidad y la cortesía son importantes!  

  Siempre llame si tiene alguna pregunta sobre nuestras políticas antes mencionadas.  
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Formulario de Autorización para Tratamiento Medico de Emergencia 
 

Participante                         Empleado                  Voluntario 
 

 

Nombre_______________________________________FDN: ___/___/_____ Telef: (___)-______-_______  

Dirección: _________________________________Ciudad_______________Estado ____ Zip ________ 

Medico: ________________________________________ 

Centro Medico de Preferencia: ______________________Cía. De Seguro Medico:__________________  

Alergias a Medicinas: __________________________________________________________________  

Que medicinas esta tomando ahora: ______________________________________________ _________ 

 

En caso de Emergencia contacte a: 
Nombre: _________________________________Parentesco: __________Teléfono: ___________ 

Nombre: _________________________________Parentesco: __________Teléfono: ___________ 

 

En caso que se requiera de tratamiento/ayuda medica de emergencia debido a enfermedad o lesión mientras este 

recibiendo servicios, o mientras se encuentra en las instalaciones de la agencia, Autorizo a Bit-By-Bit a:  

 1. Asegurar y garantizar el tratamiento medico y de transporte si es necesario  

 2. Permitir acceso a records del cliente una ves solicitados a la persona o agencia autorizada involucrada 

en el tratamiento de la emergencia medica.  

 

Plan de Consentimiento: Esta autorización incluye rayos X, cirugía, hospitalización, medicación y cualquier 

procedimiento de tratamiento que el medico tratante juzgue que sean para “salvar la vida”.  Esta disposición solo 

será invocada si la persona (s) designada como contacto de emergencia no ha sido localizada.  

Fecha: __/__/____ Firma de Consentimiento:______________________________________________________  
Cliente, Padre o Custodio Legal.  

 

Plan de No-Consentimiento: No doy mi consentimiento para tratamiento/ayuda de emergencia medica en caso 

de enfermedad o lesión mientras se recibe servicios o se esta en las instalaciones de la agencia.  

 El padre o Custodio Legal permanecerá en las instalaciones en todo momento mientras duren las 

actividades asistidas de equitación.  

 En caso de que el tratamiento/ayuda de emergencia sea requerido, deseo solicitar  que los siguientes 

procedimientos se lleven a cabo:  

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

 

Fecha: __/__/_____Firma de Consentimiento: 

______________________________________________________ Cliente, Padre o Custodio Legal, firmado en 

presencia de un empleado del centro  
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Solicitud del Participante e Historia Médica 

 
INFORMACIÓN GENERAL  
 

 Participante:  
 
FDN:     Edad:  Estatura:  Peso:     Sexo:   M   F  
Dirección:_____________________________________________ Teléfono:_________________  
Empleador/Escuela:______________________________________________________________ 
Dirección:        Teléfono:__________________ 
Padre Custodio Legal:_____________________________________________________________ 
Dirección si es diferente a la del Participante:   Teléfono:__________________ 
Fuente de Referencia:_____________________________________________________________ 
Teléfono:_______________________________________________________________________ 
¿Cómo escuchó del programa?______________________________________________________ 
HISTORIA MÉDICA 

Diagnostico: ________________________________________ Fecha de Inicio:__________________  
Por favor indique sus necesidades pasadas y actuales en las siguientes aéreas:  

   
 S N Cometarios 

Visión    

Audición    

Sensación     

Comunicación     

Corazón    

Respiración    

Digestión     

Eliminación     

Circulación     

Salud Emocional/Mental     

Comportamiento    

Dolor    

Huesos/Articulaciones     

Muscular     

Pensamiento/Cognición     

Alergias    Lístelas por favor: 
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Medicinas (incluya las que son con prescripciones y sin prescripción)  
 

Nombre Dosis Frecuencia 

   

   

   

   

   

   

   
Por favor describa sus habilidades/dificultades en ejecutar las siguientes aéreas. (Incluya la asistencia 
o equipo requerido si es necesario) 
 
 FUNCIÓN FÍSICA (por ejemplo: Habilidades de Movimiento tales como trasladarse, moverse, uso de 
silla de ruedas, conducir, tomar un ómnibus)  

 
 
 
 
 
 
FUNCIÓN SICOSOCIAL (por ejemplo Trabajo/Escuela incluyendo año completado, actividades de 
interés, estructura familiar-relaciones, sistemas de apoyo,  animales de compañía, 
temores/preocupaciones, etc.)  

 
 
 
 
 
 
METAS (por ejemplo Porque desea participar? ¿Que desea lograr?)  

 
 
 
 
 
Firma __________________________________________ Fecha: ________________________ 
 
CONSENTIMIENTO DE FOTO: 
 
X ACEPTO      NO ACEPTO   
Dar consentimiento y autorizar el uso y reproducción por parte de Bit-By-Bit Therapy de cualquier y 
todas las fotos u otro material de audio/visual mío para efectos de material de promoción, actividades 
educativas, exhibiciones o cualquier otro uso para el beneficio del programa.  
 
Fecha:_______________ Firma de Consentimiento: _________________________________  

       Cliente, Padre o Custodio Legal, firmado en presencia de un empleado del centro  
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DECLARACIÓN DE LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE 

 

Como Paciente Externo usted tiene el derecho de:  
1. Recibir información sobre sus derechos y responsabilidades para recibir servicios de terapia. 
2. Recibir una respuesta en un tiempo pertinente de la compañía de terapia sobre cualquier solicitud de servicios 

de terapia.  

3. Recibir información sobre las políticas, procedimientos y costos por servicios de la compañía de terapias. 

4. Escoger su proveedor de terapia   

5. Recibir servicios de terapia apropiados y de calidad profesional sin discriminación de raza, credo, sexo, 

religión, nacionalidad de origen , preferencia sexual, discapacidad o edad. 

6. Ser tratado con cortesía y respeto por todos los proveedores de servicios de terapia  

7. Estar libre de abusos físicos o mentales y o negligencia.  

8. De que le otorguen identificación apropiada con el nombre y titulo de quien quiera que le provea los servicios 

de terapia.  

9. Recibir la información necesaria para que una vez informado pueda dar consentimiento para su tratamiento 

antes de que este empiece.  

10. Recibir información completa y actualizada sobre su diagnostico, tratamiento, alternativas, riesgos y 

prognosis como lo estipule la obligación legal de su medico, en términos y lenguaje que usted pueda esperar y 

entender. 

11. Un plan de cuidados que se desarrollara de acuerdo a sus necesidades únicas de salud  

12. Participar en el desarrollo de su plan de cuidado de salud  

13. Recibir una evaluación y actualización del plan de cuidado de salud desarrollado.  

14. Recibir la data, privacidad y confidencialidad.  

15. Revisar su record clínico cuando lo solicite con previo aviso y con orden del medico  

16. Recibir información sobre cualquier transferencia anticipada de su terapia a otro proveedor del cuidado de la 

salud y/o término de servicios de terapia para usted. 

17. Quejarse y/o sugerir cambios en los servicios de terapia y/o de terapeuta sin sentirse amenazado, restringido 

y/o discriminado.  

18. Rehusarse al tratamiento dentro de los limites de la ley  

19. Recibir información con respecto a las consecuencias por rehusarse a recibir tratamiento.  

 

Como Paciente Externo usted tiene la responsabilidad de:  
1. Dar información exacta y completa de su salud, sobre enfermedades pasadas, hospitalización, medicación, 

alergias, y otros temas pertinentes.  

2. Ayudar en el desarrollo y mantenimiento de un ambiente seguro 

3. Informar a la compañía de terapia cuando no pueda asistir a su visita de terapia.  

4. Participar en el desarrollo y actualización de su plan de cuidado de salud.  

5. Adherirse al desarrollo y actualización de su plan de cuidado de salud.  

6. Solicitar más información sobre lo concerniente a cualquier cosa que usted no entienda.  

7. Dar información con referencia a las preocupaciones o problemas que usted tenga al terapeuta o a la compañía 

de terapia. 

ESTADO DE LA FLORIDA: Departamento de Servicios de Salud y Rehabilitación PARA REPORTAR 

ABUSO, NEGLIGENCIA O EXPLOTACIÓN, POR FAVOR LLAME GRATIS AL 1-800-96-ABUSE. ESTE 

SERVICIO ESTA DISPONIBLE LAS  24 HORAS DEL DÍA, LOS 7 DÍAS DE LA SEMANA. Entiendo mis 

Derechos y he recibido una copia de ellos.   

 

Firma del cliente/representante del cliente _____________________________Fecha_______________ 

 

Firma del Terapeuta_______________________________________________Fecha________________  
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CONSENTIMIENTO/REVELACIÓN/DERECHOS 

NOMBRE DEL PACIENTE: _____________________________________  
CONSENTIMIENTO PARA 

RECIBIR SERVICIOS  

Autorizo a Bit-By-Bit, Inc. a rendir servicios del cuidado de la salud 

apropiados al paciente cuyo nombre se menciona arriba.  Reconozco y 

acepto que tengo el derecho de rechazar el tratamiento o terminar los 

servicios notificando a  Bit-By-Bit, Inc. Además Bit-By-Bit, Inc. puede 

terminar los servicios notificándome el cese y la razón.  

AUTORIZACIÓN PARA 

SERVICIOS MÉDICOS DE 

EMERGENCIA  

En cualquier momento en que  Bit-By-Bit, Inc. este brindado el servicio, 

y en el caso de alguna emergencia medica, autorizo a Bit-By-Bit, Inc. a 

proveer y obtener dicho tratamiento medico como lo juzgue necesario 

bajo las circunstancias, y acepto asumir toda la responsabilidad por los 

gastos de dicho tratamiento.  

ENTREGA DE RECORDS 

MÉDICOS  

Doy consentimiento y solicito que se le entreguen a Bit-By-Bit, Inc. 

copias de records médicos anteriores si es necesario para establecer o 

continuar my plan de tratamiento de cuidado de la salud en casa. 

Autorizo a Bit-By-Bit, Inc. entregar copias de mis records médicos, o 

reportes o porciones o resúmenes de lo que sea relevante, para otros 

proveedores del cuidado de la salud, agencias, o cuerpos regulatorios o 

acreditados con el propósito de continuar y coordinar mi plan de 

tratamiento y para garantizar la calidad, encuestas y propósitos de 

acreditación.  

AUTORIZACIÓN DE PAGO/ 

MEDICAID/  

Como paciente de Medicaid, certifico que la información dada por mí en 

mi solicitud para pago bajo el Titulo XVIII del Acta del Seguro Social es 

correcta.  Autorizo la entrega de los records requeridos para actuar en 

esta solicitud.  Solicito que los pagos de beneficios autorizados se hagan 

a nombre de  Bit-By-Bit, Inc. en mi nombre  

DECLARACIÓN DE LOS 

DERECHOS Y 

RESPONSABILIDADES DEL 

PACIENTE  

Certifico que he leído, recibido una copia y he entendido la Declaración 

de los Derechos y Responsabilidades del Paciente, las cuales me han 

sido explicadas oralmente por un representante de Bit-By-Bit, Inc.  

FIRMA DEL PACIENTE  NOTA: Este formulario debe ser firmado por el paciente de Bit-By-Bit, 

Inc. a menos que el paciente sea menor de edad, incompetente o 

discapacitado físicamente para firmar. He leído y entendido totalmente el 

contenido de este formulario de admisión de propósitos múltiples y 

acepto y autorizo las provisiones mencionadas.  Como han usado en este 

documento, los términos, “Yo”, “mí” y “mío” se refiere a e incluyen, 

además del suscrito, al paciente nombrado arriba y a otros  por los que el 

suscrito asume responsabilidad en contratar con Bit-By-Bit, Inc. para 

ofrecer servicios al paciente.  

 
____________________________  ___________________________________  
FIRMA DEL PACIENTE                               REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL PACIENTE 
 
_____________________________  __________________________________  
TESTIGO  ESCRIBA EL NOMBRE DEL REPRESENTANTE 

 
________________________________ __________________________________ 
FECHA     PARENTESCO CON EL PACIENTE  
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Servicios Ofrecidos y Lista de Precios 

 
Por favor traiga el pago a su visita inicial. 

Solo se aceptan cheques o money orders. Lo sentimos No Efectivo 

 
Debido al enorme tiempo de preparación que involucra cada lección, requerimos que todos los jinetes 

participen mensualmente.  Los jinetes son responsables financieramente por lo menos un mínimo de una 

sesión/semana por todo un mes.  

Por favor refiérase a nuestro Folleto de Políticas de Facturación del 2010 para mayor información. 

 

 Hipoterapia:  

La Hipoterapia es una sesión médica donde el caballo es utilizado como herramienta para alcanzar los 

objetivos individualizados establecidos por su terapeuta físico, ocupacional o de lenguaje. 

  El Medicaid /PSN/ CMS es aceptado más un costo adicional mensual de $75 por el “Cobro del 

Establo”.  Este cobro es de responsabilidad de la familia.  Por favor traiga consigo este pago en su 

visita inicial! OT/PT/SLP que no sea hipoterapia (no montada) no tiene responsabilidad por este 

pago.  

 Evaluaciones Iniciales Privadas/ Re-evaluaciones:  

$160.00 por la visita inicial. Nos puede traer su evaluación actual PT/OT (que este dentro 

de los 6 meses) de otro proveedor de terapia para no hacer una nueva evaluación. La 

evaluación debe ser actual y no se harán excepciones  ya que esto es una regla médica.  

 Servicios de Terapia Privada Física/Ocupacional/Lenguaje:  
Se puede pagar en forma privada a un costo de $80.00 por media hora de sesión. El seguro 

medico no es aceptado, pero se le enviaran estados de cuenta mensuales para que se los 

pueda remitir a su compañía de seguro. (Por favor revise con su compañía de seguros, si los 

servicios de terapia están cubiertos en forma total o parcial de ser así, le serán reembolsados 

directamente).  

 

Programa de Equitación Terapéutica: Equitación recreacional que no es reembolsable por su compañía 

de seguros ya que no es una sesión médica.  Los jinetes deben calificar para poder participar, se necesita 

de una indicación del Medico, vea las 2 últimas paginas.  

 

 

Programas de 

Equitación 

Terapéutica:  

Precio:  Descripción  

Lección Privada 

Introductoria 

$60.00  30 minutos montando el caballo más introducción al acicalado, tachueleo y 

cuidado de su caballo.  

Lecciones Privadas  $60.00  30 minutos de instrucción montando  

Lecciones de Grupo 

(semi-privadas)  

$50.00  30 a 45 minutos de instrucción total: Las actividades dependen del nivel de 

independencia del grupo.  Se pasará tiempo montando, tachueleando y 

haciendo el cuidado requerido del caballo. 
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Liberación del Profesional Ecuestre SÉPASE por medio de la PRESENTE  que 

_______________________________________________________________(Escriba el nombre) 

quien reside en ________________________________________________________(escriba la 

dirección (en adelante se le referirá como el  “participante),  desea enrolarse y aquí se enrola en los 

servicios de  Bit-By-Bit, Inc., y de todos sus, EMPLEADOS, Entrenadores, terapeutas, instructores, 

voluntarios, junta de directores, los propietarios/arrendatarios del establo Wattland, ciudad de Pompano 

Beach, y otros (en adelante referidos como “PROFESIONALES DE EQUITACIÓN”,), UBICADOS 

EN: Dirección de Correo: 515 NE 12th Ave, Fort Lauderdale, FL 33301 y  el Wattland Barn: 

8000 NW 84th Ave, Parkland, Fl 33067 y Sand and Spurs Equestrian Park: 1600 NE 5 Avenue, 

Pompano Beach, Fl 33060, Horse Tales Ranch: 2995 SW 121 Street, Davie, Fl 33330 para darle 

instrucción  al participante en equitación recreacional, lecciones de equitación terapéutica, 

campamento, hipoterapia, cuidado y administración equina, espectáculos ecuestres, camino a caballo, 

transporte  y otras auspiciadas por la compañía, actividades a beneficio, actividades voluntarias o 

actividades ecuestres.  

 

POR Y EN CONSIDERACIÓN CON LOS SERVICIOS ANTES MENCIONADOS, El 

participante por la presente libera por siempre y finalmente, renuncia,, absuelve, satisface y para siempre libera, 

al propietario o al gerente de los locales, ciudad y/u organismo gubernamental y a Bit By Bit, Inc. y a todas sus, 

acciones, causa y causas de acciones, deudas, cuotas, demandas, sumas de dinero, bonos, facturas, contratos, 

controversias, acuerdo, promesas, daños y perjuicios, variaciones, juicios, ejecuciones, reclamos y demandas ya 

sea, en derecho o en equidad, que puedan surgir o podría en el futuro surgir o en lo sucesivo puedan surgir por o 

contra el profesional ecuestre para los servicios antes mencionados. Este documento pretende ser una liberación 

total y completa de toda y cualquier responsabilidad que puedan derivarse de toda y cualquier responsabilidad 

que puedan derivarse de los servicios de entrenamiento a los participantes sobre cómo montar correctamente, 

administrar y cuidar de caballos y otros animales. 

Esta liberación es dada libre y voluntariamente por el participante y pretende permanecer en existencia a lo largo 

de la duración de cualquier instrucción. Por favor, tenga en cuenta: si su hijo está participando en una sesión de 

HIPOTERAPIA TANDEM (el niño esta acompañado por un instructor mientras esta a caballo) su hijo podría 

incurrir en un mayor riesgo de lesión en caso de una caída accidental. Al firmar este formulario usted plenamente 

está reconociendo los riesgos involucrados en hipoterapia tándem y declara que usted cree que los beneficios 

superan los riesgos potenciales y que  libremente libera a Bit-By-Bit y a todo su personal y a todas las partes 

relacionadas arriba mencionadas de cualquier responsabilidad durante el período de sesiones. 

AVISO Bajo las leyes de la Florida, el auspiciador o profesional ecuestre no es responsable de una lesión o 

por la muerte de un participante en actividades ecuestres que resulten de los riesgos inherentes a dicha 

actividades ecuestres.  

 
Firmado este  ______ día del mes de _______________________, 20____  

Participante:______________________________________________________________________________ 

Teléfono del Participante ___(_____)-________-___________________  

Firma del Custodio Legal__________________________________________________________________ 

Dirección_________________________________________________________________________________  

 

SOLO PARA EL PERSONAL: Aceptación Profesional Ecuestre 

__________________________________________  
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PARA EL DOCTOR!! Adjunte con la página siguiente para las firmas del médico. 

Fecha: ___________________ 

Apreciado Proveedor de Cuidados de la Salud: 

Su paciente,  _________________________________________________________________ (Nombre del 

participante) está interesado en participar en actividades ecuestres supervisadas.  

Para poder proveer este servicio con seguridad, nuestro centro requiere que usted complete/actualice la Historia 

Médica adjunta y el Formato de Declaración del Médico. Por favor note que los siguientes estados pueden 

sugerir precauciones y contraindicaciones para la actividad ecuestre.  

Por lo tanto cuando complete este formato, por favor fíjese si estos estados están presentes, y en que grado.  

Ortopédico       Medico/Psicológico 

Inestabilidad Atlanto axial Conjunta   Alergias  

Artrosis de Cadera      Abuso de Animales 

Deficiencias Craneales     Condición Cardiaca 

Osificación Heterotópica/Miositosis Osificante  Abuso Físico/Sexual/Emocional 

Subluxación de la Articulación/dislocamiento  Control de la Presión Sanguínea 

Osteoporosis       Peligrosas para si o para terceros 

Fracturas Patológicas      Exacerbación de estados médicos, (Ej. RA, MS) 

Fusión de Articulación Espinal/Fijación   Piromanía 

Inestabilidad de la Articulación Espinal/Anomalías                Hemofilia 

       Inestabilidad Médica  

Neurológico      Migrañas 

Hidrocefalia/Shunt      EVP  

Convulsiones       Comprometimiento Respiratorio 

Espina Bífida/Malformación de Chiari II/ Síndrome  Cirugías Recientes 

de Medula  Anclada   Abuso de Sustancias 

       Desordenes en el Control del Pensamiento 

Otros        Desordenes en el Control del Peso 

Edad – menor de 4 años      

Catéter Permanente/Equipo Médico  

Medicación – por ej. Foto sensibilidad  

Baja Resistencia   

Ruptura de la Piel 

 

Muchas gracias por su ayuda. Si tiene alguna pregunta o inquietud relacionada a la participación de este paciente 

en las actividades ecuestres asistidas, por favor no dude en contactar al centro en los número(s) de teléfono que 

se indica a continuación. 

 

Sincerely,  

Kathleen Pegues, MS, OTR/L  

President of Bit-By-Bit Therapeutic Riding Center 
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Historia Médica del Participante & Reporte Médico (para el DOCTOR!) 

 

Participante: ___________________________________ FDN: ____________ Altura ______ Peso _____ 

Dirección:  ___________________________________________________________________________ 

Diagnóstico: _________________________________________________ Fecha de inicio ____________ 

Cirugías Pasadas/Futuras: _______________________________________________________________  

Medicaciones: ________________________________________________________________________ 

Tipo de Convulsiones: _________________________________ Controladas: S N  Fecha de la Ultima 

Convulsión_________ 

¿Shunt Presente? S N Fecha de la Ultima Revisión ____________________________________________  

Precauciones Especiales/Necesidades: _________________________________________________________ 

Movilidad: De ambulación Independiente  S N De ambulación Asistida  S  N Silla de Ruedas S  N 

Soporte Ortopédico/Dispositivos de Asistencias: ____________________________________________ 

Para aquellos con Síndrome de Down: Rayos X Intervalo Atlanto-Dens, fecha: ______________ resultados + -- 

Síntomas Neurológicos de Inestabilidad Atlanto-Axial: ___________________________________________ 

Por favor, indicar si tiene necesidades especiales, actuales o pasadas, en los siguientes sistemas/aéreas, incluyendo cirugías: 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dado el diagnóstico anterior y la información médica, esta persona no está  médicamente impedida de participar en las actividades asistidas con  

equinos. Tengo entendido que el centro NARHA sopesará la información médica dada contra las precauciones  existentes y las  contraindicaciones. 

Por lo tanto,  refiero a esta persona al centro NARHA  para ser  evaluado para determinar si es posible su  participación. 

Nombre/Título: ___________________________________________________________________________________ MD DO NP Otros_____________ 

Firma:_________________________________________________________ Fecha: ______/_____/_____ Teléfono: (_____)_______-______________       

Direccion:________________________________________________________________________ Licencia/UPIN Numero ________________ 

 S N Comentarios 

Auditivo    

 Visual    

Sensación Táctil    

Habla    

Cardiaco     

Circulatorio    

 Integumentario/Piel    

Inmunidad    

Pulmonar    

Neurológico    

Muscular    

Balance    

Ortopédico    

Alergias    

Problemas de Aprendizaje    

Cognitivo    

Emocional/Psicológico    

Dolor    

Otros    

Prescripción Médica : 
(Requerido solamente para Servicio de Hipoterapia)  

 

Paciente: 

________________________________________________ 

Fecha: _______________________________________ 

 

Rx: 

 

 

Terapia Física/  

Terapia Ocupacional/  

Terapia de Lenguaje/  

Evaluación y Tratamiento  

 
Firma:  

________________________________ 

_______________________________ 
 

 


