Declaración médica exclusiva para la adaptación de la leche líquida
Los centros educativos y organismos que participan en programas de alimentación infantil DEBEN atender las solicitudes de necesidades dietéticas especiales y de equipamiento adaptado sin coste adicional para los niños con una discapacidad y/o necesidad médica documentadas. Si se trata de una alergia alimentaria potencialmente mortal que provoque anafilaxia, asegúrese de que el personal de enfermería del centro educativo o del centro de atención rellene el formulario del Plan de actuación ante alergias y anafilaxia.

Las solicitudes se refieren únicamente a niños con una necesidad médica documentada de alergia o intolerancia a la leche líquida. Si su hijo necesita restringir todos los productos lácteos, utilice un formulario de modificación de comidas estándar. Las modificaciones de las comidas continuarán hasta que se solicite su cambio o suspensión mediante el formulario de suspensión, disponible en la escuela o centro. Se recomienda encarecidamente que la prescripción dietética se actualice anualmente con un nuevo formulario.

	Parte A.  Datos de contacto del alumno, del padre/madre o tutor y de la escuela o centro educativo: debe ser completado por un padre/madre o tutor o por la persona de contacto de la escuela.

	Nombre del alumno:
	Fecha de nacimiento:
	Escuela o centro:

	Nombre del padre, madre o tutor:
	Teléfono del padre/madre o tutor:

	Nombre de la persona de contacto del centro educativo:
	Teléfono de la persona de contacto del centro educativo:


	Parte B.  Prescripción de dieta para niños con una necesidad médica documentada: deben completarse todas las secciones. 

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

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

	3.   Alimentos que deben omitirse y sustituirse:

	Omita los alimentos que se enumeran a continuación:
	Sustitución (selecciona una opción):

	TODA LA LECHE DE VACA LÍQUIDA
	· AGUA
· JUGO
· LECHE DE ORIGEN VEGETAL 


	
	· 

	Información sobre el padre o la madre, o sobre un médico con licencia, una enfermera de práctica avanzada con autoridad para recetar, un asistente médico o un dietista titulado
	

	Firma:
	Cargo:

	Nombre en letra de molde
	Teléfono:
	Fecha:

	Autorización de los padres o tutores legales: debe ser completada por uno de los padres o por el tutor legal.

	Doy mi autorización para que el personal del centro educativo o del centro responsable de aplicar la dieta prescrita a mi hijo pueda discutir las adaptaciones dietéticas especiales de mi hijo con cualquier miembro del personal del centro educativo o del centro que sea pertinente. Asimismo, autorizo al médico con licencia de mi hijo, a la enfermera de práctica avanzada con autoridad para recetar, al dietista titulado o al asistente médico a que aclaren con más detalle la dieta prescrita en este formulario si así lo solicita el personal del centro educativo o del centro.
Firma y fecha del padre/madre o tutor legal



[image: ]JULIO DE 2026     Esta institución es una entidad que promueve la igualdad de oportunidades.

image1.png
COLORADO

Department of Education

42





