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Prescripción (receta) de dieta para las comidas en la escuela



Nombre del estudiante: __________________ Fecha de nacimiento: _________________________ Edad:______
Nombre de la escuela: 		Grado:  	

Sección A:  Debe ser diligenciada por el padre o tutor. Por favor, marque la(s) casilla(s) y firme:
· Entiendo que, si las necesidades médicas o de salud de mi estudiante cambian, es mi responsabilidad notificar a la enfermera/empleado de la salud de la escuela y completar un nuevo formulario de prescripción (receta) de dieta para comidas en la escuela.
· Doy permiso a los servicios de nutrición para hablar con el médico o con la autoridad médica autorizada que se indica a continuación para discutir las necesidades dietéticas que se describen a continuación.

          Firma del padre/tutor                                      Teléfono de la casa                                Fecha de la firma

Sección B:  Para ser diligenciado por el médico del estudiante/autoridad médica autorizada (si se reporta una discapacidad).
¿Tiene el estudiante una discapacidad?	□ Si	□ No 
En caso afirmativo, describa la actividad principal vital afectada por la discapacidad 
¿Tiene el estudiante una condición médica no discapacitante? 	□ Si	□ No  En caso afirmativo, describa la condición médica 			


¿Tiene el estudiante necesidades nutricionales o de alimentación especiales?	□ Si	□ No  En caso afirmativo, describa la necesidad especifica  			

Si respondió “Si” a cualquiera de las preguntas anteriores, diligencie la sección C y devuélvala a la enfermera/ empleado de la salud de la escuela del estudiante.

Sección C:	SOLICITUD MEDICA   Prescripción (receta) de dieta:
(Debe ser diligenciada por el médico del estudiante o por una autoridad médica reconocida).
Nota: Para que cualquier alimento sea omitido de la dieta, un sustituto debe ser incluido.

Alimentos que deben de ser omitidos:	Alimentos que los sustituyen:






Por favor adjunte instrucciones adicionales si es necesario 
Yo, certifico que el estudiante mencionado anteriormente necesita comidas especiales en la escuela, preparadas como se describe anteriormente debido a la discapacidad o condición médica crónica del estudiante.


Firma del proveedor de atención médica 	Fecha de la firma

Nombre: 	 Teléfono de la oficina: 	Fax: 	
Letra imprenta o a maquina
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