Formulario de preferencias dietéticas para la modificacién de comidas

Este formulario se debe uiilizar para solicitar modificaciones de comidas para nifios que tienen una necesidad médica que se
encirentra dentro de los reguisilos del patrén de comidas del Departamento de Agricultura de fos Estados Unidos (U.S. Department of
Agriculture, USDA) o que solicitan una modificacion debido a razones religiosas, éticas o culturales gue no llegan al nivel de una
discapacidad.

Ejemplo de una necesidad médica que se encuentra dentro de los requisitos de comida del USDA.
o Elnifio es alérgico a las fresas; la fruta se puede sustituir por ofra.
o Elnific es alérgico a la carne de res; la carne se puede sustituir por otra o por una alternativa,

Los sustitutos de leche liquida deben estar aprobados por el USDA. El jugo y el agua no pueden sustituir la leche liquida como parte
de la comida reembolsable sin una declaracion médica firmada por un profesional de a salud autorizado.

Medificacién por motivos religiosos, éticos o culturales que no alcancen el nivel de discapacidad: las escuelasfios sitlos
pueden realizar modificacicnes en las comidas a pedido de un padre, una madre o un tutor por motivos religiosos, éticos o culturales.

Complete todos los campos de las paries A a la C. Los formularios de preferencias dietéticas incompletos se devolveran al padre, a la
madre o al tutor, Las modificaciones de las comidas continuaran hasta que el padre, la madre o el tutor legal solicite un cambio o la
interrupcian de las modificaciones en el formulario de interrupcion. Se recomienda encarecidamente que el formulario de preferencias
dietéticas se actualice anualmente.

1y nformacion para estudiantes, padres, madres y tutores :
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Escuela/sitio; Grado:

Nombre del padre, la madre o el tutor: Teléfono de! padre, la madre o el tutor:

P
3 Sin lsche liquida O Leche liquida 3 Leche sin lactosa
o}
£1 Leche sin lacteos
I Alergia a la leche [ Alergia al huevo €1 Leche y productos lacteos £1 Carne sin alérgenos
01 Alergia al pescado 0 Huevo [I Pescado O] Sésamo | 0 Granos sin alérgenos
o] Alergia al sésamo [ Alergia a los mariscos 1 Cangrejoflangostafcamarcnes | £] Alimentos combinados sin alérgenos
{1 Alergia a la soja O Alergia al trigo 1 Soja (aceileflecitina aceptable) | O Condimentos/guarniciones sin
1 Alergia al mant £1 Alergia a los frutos secos O Productos de soja O3 Trigo alérgenos
{1 Otra: {1 Mani [J Frutos secos {7 Otrox
LAl estudiante se le ha recetado un autoinyector de [ Otro:
epinefrina?
0 sf [ No
0 Sin carne de res (motivo religiosofético/cultural) D Carne de res (1 Otra carnefalternativa a la carne
1 Sin cerdo (motivo religioso/étice/cultural) [ Cerdo [} Otra carne/alternativa a la carne
[0 Vegetariano 0] Lacteos {1 Huevo 0 Otra carne/alternativa a la carne
{motivo refigioso/éticofcultural) 0 Carne O Aves
O Pescado/mariscos
Olra solicitud de modificacion de comida especificada: | Enumere los alimentos omitidos: | Enumere los alimentos sustituidos:
3 Necesidad médica;
o
[ Motive religiosoféticofcultural:

“Parte C: autorizacion del padre, Ja madre oel tutorlegal -
Autorizo al personal de la escuela o del sitio para implementar la modificacidon de comida solicitada para mi hijo y para compartir esta
informacion con cualquier otro personal de |a escuela o del sitio que sea apropiado.

Firma dei padre, la madre o el tutor: Fecha:

De conformidad con Ja ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos civiles del USDA, el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e
instituciones que participan o adminisiran programas del USDA tienen prohibido discriminar por molives de raza, color, nacionalidad, refigidn, sexo, discapacidad,
edad, estado civil, situacian familiar o parental, ingresos derivados de un programa de asistencia publica, creencias politicas o fomar represatias por actividades
previas relacionadas con los derechos civiles en cualquier programa o actividad realizado o financiado por el USDA (no todas las bases se aplican a todos los
programas). Los plazos para presentar quejas y peticiones varian segln el programa o incidente. Las personas con discapacidades que requieran medios de
comunicacién alternativos para obiener informacion del programa (por ejemplo, Braille, letras grandes, cintas de audio, lengua de sefias estadounidense, elc.)
deben comunicarse con la agencia eslatal o local que administra el programa o con el USDA a través del servicio de retransmision de telecomunicaciones al 711
{voz y TTY). Ademas, la informacién de! programa puede estar disponible en ofros idiomas ademas del inglés. Para presentar una queja por discriminacian en el
programa, camplete el formutario de queja por discriminacién en el programa del USDA, AD-3027, disponible en iinea en la seccidn "Cdmo presentar una queja
por discriminacién en el programa” {How lo File a Program Discrimination Complaint) y en cualquier oficina del USDA. Altemativamente, puede redactar una carta
dirigida al USDA que incluya loda Ja informacién solicitada en ef formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie su
formulario ¢ carta completados al USDA mediante estas opciones: 1. Correo postal: U.S. Depariment of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil
Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410, Washington, D.C. 20250-9410; 2. Fax: (202) 630-7442; o 3. Correo electrénico:
program.intake@usda.gov. Ef USDA es un proveedor, empleador y prestamista que ofrece igualdad de oporfunidades.



Declaracion médica para la modificacién de comidas

Complete todos los campos de las partes A a la D. Los foermularios de declaracidén médica incompletos se devolveran al padre, a la
madre o al tutor. Las secciones B y C debe completarlas un médico, un enfermero practicante, un asistente médico o un dietista
registrado con licencia.

l.as modificaciones de las comidas continuaran hasta que un médico, un enfermero especializado, un asistente médico o un dietista
registrado con licencia solicite que las maodificaciones se camblen o se suspendan en el formulario de interrupcion.

Se recomienda encarecidamente que el régimen alimenticio prescrito se actualice anualmente con un nuevo formulario.

Nombre del estudiante. Fecha de nacimiento:

Escusla/sitio: Grado:

Nombre del padre, la madre o e tutor: Teléfono del padre la madre o e tutor:

P tificacion de discapacidades y necesidades médicas

Dlscapac:dadlneces;dad médica: Coémo la discapacidad/necesidad médica restringe el régimen
alimenticio:

Actividad importante de la vida afectada: (3 Cuidarse a si mismo [1 Realizar tareas manuales O Ver £ Escuchar [3 Comer

O Dermir O Caminar OO Estar de ple [ Levantar objetos [ Agacharse [0 Hablar O Respirar O Aprender [ Leer [3 Concentrarse
(] Pensar [} Comunicarse [ Trabajar 1 Otras:

Principales funciones corporales afectadas: O Sistema inmunitario £ Crecimiento celular [ Sistema digestivo 1 Vejiga O Sistema
neurolégmo {1 Cerebro D S|stema resp:ratono a Slstema cwculalono D Slstema endocrlno [0 Funcién reproductiva O Otras
Lmal ) ' ' icios en blanco segiin corresponda
| Textura de Ios allmentos modlf cada Iil Facil de masticar O Suave y del lamano de un bocado [ Picado y himedo O En pure
[ Licuado

[ Viscosidad de Hquidos modificada O Extremadamente viscoso [3 Moderadamente viscoso O Levemente viscoso
O Ligeramente viscosc [1 Aguado

O Equipo de alimentacion especial £J Se necesita equipo de adaptacion:
[ Diferentes tamafios de porciones D Especifique el tamafio de fa porcidn:

“Alergia alimentaria Enumere los alimentos omitidos | Enumere los alimentos sustituidos |
i1 Leche (0 Huevo O Pescado O Mariscos £1 Soja
0 Manf {J Frutos secos O Trigo [ Sésamo
O Otro:

LAl estudiante se le ha recetado un autoinyector de
epinefrina?
EI SI Cl No

Enumere los alimentos omitidos:

 Enumere los alimentos sustituidos |

Certificacién de discapacidad o necesidad médica por parte de la autoridad medica
Firma: Direccion;

Nombre en letra de imprenta: | Telefono: | Fecha:
‘Parte D: autorizacion del padre; a madre o el tutor leg: ' =

Autorizo al personal de la escuela o del sitio para implementar la modif cacion de comlda sohcltada para mi hijo y para compartfr
esta informacién con cualquier otro personal de la escuela o del sitic que sea apropiado. También autarizo a la autoridad médica de
mi hijo para gue aclare con mas detalle el régimen alimenticio prescrito en este formulario si asl lo solicita el personal de la escuela
o del centro,

Firma del padre; la madre o el tutor: Fecha:

De conformidad con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos civiles def USDA, el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e
inslituciones que participan o administran programas det USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, religion, sexo, discapacidad,
edad, estado civil, situacién familiar o parental, ingresos derivados de un programa de asistencia pdblica, creencias poiiticas o tomar represalias por aclividades
previas relacionadas con los derechos civiles en cualquier programa o aclividad realizado o financiado por el USDA (no todas las bases se aplican a fodos los
programas). Los plazos para presentar quejas y peticiones varian segln el programa o incidente. Las personas con discapacidades que requieran medios da
comunicacién allernativos para obtener informacion def programa {por ejemplo, Braille, lelras grandes, cintas de audio, lengua de seftas estadounidense, etc.)
deben comunicarse con la agencia estatal o local que administra el programa o con el USDA a través del servicio de retransmisién da telecomunicaciones al 711
{voz y TTY). Ademas, la informacion del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés. Para presenlar una quaja por discriminacion en el
programa, complete el formulario de gquaja por discriminacion en ef programa del USDA, AD-3027, disponible en finea en la seccion "Cdmo presentar una queja
por discriminacién en el programa” {How to File a Program Discriminalion Complaint} y en cualquier oficina del USDA, Alternativamente, puede redaclar una carla
dirigida al USDA que incluya toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicilar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie su
formulario o carta completados al ISDA mediante estas opciones: 1. Correo postal: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil
Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mait Stop 9410, Washington, D.C, 20250-8410; 2. Fax: (202) 690-7442; 0 3. Correo elecirdnico:
program.intake@usda.qov. £f USDA es un proveeder, empleador y prestanista que ofrece igualdad de oportunidades,



Formulario de interrupcion de modificacién de comidas

Si su estudiante ya no necesita una adaptacion en las comidas, por favor complete el formulario a
continuacion. Si el estudiante tiene una declaracion médica para la modificacion de las comidas, la
cancelacion debera completaria un médico o una autoridad médica. Si el estudiante tiene un
formulario de preferencia alimentaria para la modificacion de las comidas, el padre, la madre o el
tutor legal puede completar el formulario de cancelacion.

Nombre del estudlante. T Fééha de nacimiento:

Escuela/sitio: Grado:
Nombre del padre, la madre o el tutor: Teléfono del padre, la madre o el tutor:

CeﬂIﬁCO que eI estudlante mencmnado antenormente ya no necesﬁa tas modtficac:ones de com:das
previamente prescritas.

Firma: Nombre en letra de imprenta:
Direccion: Teléfono: Fecha:

Certtflco que el estudlante menclonado antenormente ya no necesﬂa las modlﬂcac;ones de comidas
previamente prescritas.

Firma: Fecha:

De confermidad con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos civites del USDA, el USDA, sus agencias, oficinas,
empleados ¢ inslituciones que participan o administran programas del USDA llenen prohibido discriminar por molivos de raza, color, nacionalidad,
religion, sexo, discapacidad, edad, estado civil, situacién familiar o parental, ingresos derivados de un programa de asistencia pablica, creenclas
politicas o tomar represalias por aclividades previas relaclonadas con los derechos civiles en cualquier programa o aclividad realizado o financiado
por el USDA (no lodas las bases se aplican a tedos fos programas). Los plazos para presenlar quejas y peliciones varlan segdn el programa o
incldente. Las personas con discapacidades que requieran medios de comunicacién alternativos para obtener informacltn del programa (por ejemplo,
Braille, letras grandes, cintas de audio, lengua de sefias estadounidense, elc.) deben comunicarse con la agencia estatal o local que adminisira el
programa o con el USDA a través del serviclo de retransmision de lelecomunicaciones al 711 (voz y TTY). Ademds, la infermacion del programa
puede eslar disponible en otros idiomas ademdas del inglés. Para presentar una queja por discriminacion en el programa, complete el fermulario de
queja por discriminacion en e programa del USDA, AD-3027, disponible en linea en la seccidn "Cémo presenlar una quelja por discriminacion en el
programa” {(How lo File a Program Discrimination Complaint} y en cualquier oficina del USDA. Alternativamente, puede redactar una caria dirigida al
USDA que inchuya toda la informacion solicilada en el formiudario. Para solicilar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envle su
formulario o carla complelados al USDA mediante estas opciones: 1. Correo postal: U.S. Department of Agriculture, Offtce of the Assistant Secretary
for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mall Stop 9410, Washington, D.C. 20250-8410; 2. Fax: (202) 690-7442, ¢ 3. Correo elecirénico:
program.intake@usda.gov. £l USDA es un proveedor, empleador y prestamista que ofrece igualdad de oporiunidades.




