Declaración médica para la modificación de leche

Las escuelas y agencias que participan en programas de nutrición infantil DEBEN atender las solicitudes relacionadas con necesidades dietéticas especiales y equipos adaptados, sin costo adicional, para niños con una discapacidad documentada o una necesidad médica. Si se trata de una alergia alimentaria potencialmente mortal que provoca anafilaxia, asegúrese de que el personal de enfermería de la escuela o del centro complete el formulario del Plan de Acción para Alergias y Anafilaxia. 

Estas solicitudes son exclusivamente para niños con una necesidad médica documentada debido a alergia o intolerancia a la leche líquida. Si su hijo necesita restringir todos los productos lácteos, utilice el formulario estándar de modificación de comidas. Las modificaciones en las comidas se mantendrán vigentes hasta que se solicite su cambio o suspensión mediante el formulario de cancelación, el cual puede obtenerse en la escuela o el centro. Se recomienda encarecidamente actualizar anualmente la orden de dieta prescrita presentando un nuevo formulario.

	Parte A. Información de contacto del estudiante, del padre/madre o tutor y de la escuela o centro – A ser completada por el padre/madre o tutor, o por la persona de contacto de la escuela

	Nombre de estudiante:
	Fecha de Nacimiento:
	Escuela:

	Nombre de padre/guardian:
	Teléfono de Padre/Guardian:

	Nobre del contacto en la escuela:
	Numero de contacto en la escuela:


	Parte B. Orden de dieta prescrita para niños con una necesidad médica documentada – Se deben completar todas las secciones. 

	1. Especifique la necesidad médica y cómo esta restringe la dieta del niño:


	2. ¿Qué actividad vital importante (digestión, respiración, etc.) se ve afectada por la necesidad médica de este estudiante? :

	3.  Alimentos que deben omitirse y sustituirse:

	Omite los Alimentos
		SUBSTITUIRSE:

	TODA LA LECHE LÍQUIDA DE VACA
	
· AGUA
· JUGOS
· LECHE DE VEGETAL (INDIQUE LA PREFERENCIA)


	Información del padre/madre O del médico con licencia / enfermero de práctica avanzada con autoridad para prescribir / asistente médico / dietista registrado
	

	Firma:
	Título:

	Nombre en letra de imprenta
	Teléfono:
	Fecha:

	Permiso del padre, madre o tutor legal – A ser completado por el padre, la madre o el tutor legal.

	Autorizo ​​al personal de la escuela o del centro responsable de implementar la dieta prescrita para mi hijo a tratar los ajustes dietéticos especiales de mi hijo con cualquier miembro pertinente del personal de la escuela o del centro. Asimismo, autorizo ​​al médico con licencia, a la enfermera de práctica avanzada con autoridad para prescribir, al dietista registrado o al asistente médico de mi hijo a proporcionar aclaraciones adicionales sobre la dieta prescrita en este formulario, si así lo solicita el personal de la escuela o del centro. 
Firma y fecha del padre, madre o tutor legal:
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