MEDICAL AUTHORITY MODIFIED MEAL REQUEST FORM

>,

Please return completed and signed form to your school’s Health Office/Nurse.

TO BE COMPLETED BY MEDICAL AUTHORITY (Licensed by State of Illinois to prescribe medication)

he Dietary Needs below are related to (ex: Celiac Disease, Lactose Intolerance, Diabetes, Anaphylactic Food Allergy )

Food To BE OMITTED from diet* (check appropriate boxes below)

” Dairy — Fluid milk, cheese, yogurt, and other dairy ingredients such as casein and whey.

” Fluid Milk — Milk to drink

“ Peanuts — Peanuts, Peanut Butter, Peanut oil.

” Tree Nuts — Almonds, hazelnuts, and cashews.

” Wheat — Wheat-based grains such as buns, crackers, pasta, and wheat as an ingredient.

" Gluten — Wheat, rye, barley, and non-certified oats.

“ Fish — Fin-fish such as cod and tilapia

” Shellfish — Shrimp and crab

" Egg - Visible egg in a dish such as an omelet

" Egg Ingredients — Egg white, egg yolk or whole egg as an ingredient

” Soybean — Textured Soy Protein, Textured Vegetable Protein, tofu, and whole soybeans (edamame).
" Soybean Ingredients — Soy protein concentrate, soy protein isolate, soy sauce, soy flour, and unrefined soy bean
oil

“ Other -

*Examples of individual food allergens provided are not all-inclusive, other foods may apply.

Adjustment to meal preparation (i.e. food puree) and /or serving time(s):

Food Management Plan

What are the student’s possible reactions/symptoms to the indicated allergen(s) or conditions?

REQUIRED List all acceptable and safe food or beverage substitutes:

Comments:

Prescribing Physician/Medical Authority Name Printed Date Prescribing Physician/Medical Authority Signature

FOR FOOD SERVICE NOTES (Other information, please see back)

Date Received: By: (employee signature)

Date Implemented: By: (employee signature)

Other information:




FORMULARIO DE SOLICITUD DE COMIDA MODIFICADA POR LA AUTORIDAD MEDICA
Por favor, regrese el formulario completado y firmado a <INSERTAR NOMBRE DEL PERSONAL, EMAIL, LUGAR DE ENTREGA>

DEBE SER COMPLETADO POR LA AUTORIDAD MEDICA (Con licencia del Estado de Illinois para recetar medicamentos)

Las Necesidades Dietéticas a continuacion estan relacionadas con (por ejemplo: Enfermedad Celiaca, Intolerancia a la
Lactosa, Diabetes, Alergia Alimentaria Anafilactica)

Alimentos que DEBEN OMITIRSE de la dieta* (marque las casillas correspondientes)

" Lacteos - Leche liquida, queso, yogur y otros ingredientes lacteos como la caseina y el suero.
" Leche liquida - Leche para beber

“ Cacahuetes - Cacahuetes, Mantequilla de Cacahuete, Aceite de Cacahuete.

“ Frutos secos - Almendras, avellanas y anacardos.

“ Trigo - Granos a base de trigo como bollos, galletas, pasta y trigo como ingrediente.

“ Gluten - Trigo, centeno, cebada y avena no certificada.

“ Pescado - Pescado de aleta como el bacalao y la tilapia

“ Mariscos - Camarones y cangrejos

“ Huevo - Huevo visible en un plato como una tortilla

" Ingredientes del huevo - Clara de huevo, yema de huevo o huevo entero como ingrediente

“ Soja - Proteina de soja texturizada, proteina vegetal texturizada, tofu y soja entera (edamame).
" Ingredientes de la soja - Concentrado de proteina de soja, aislado de proteina de soja, salsa de soja, harina de soja y aceite de soja sin
refinar

" Otro -

*Los ejemplos de alérgenos alimentarios individuales proporcionados no son inclusivos, pueden aplicarse otros alimentos.

Ajuste de la preparacién de la comida (por ejemplo, puré de alimentos) y/o tiempo de servicio: time(s):

Plan de gestion alimentaria

¢ Cudles son las posibles reacciones/sintomas del alumno al alérgeno(s) o condiciones indicadas?

REQUERIDO Enumerar todos los sustitutos de alimentos o bebidas aceptables y seguros:

Comentarios:

Nombre del Médico Prescriptor/Autoridad Médica Impreso Fecha Firma del Médico Prescriptor/Autoridad Médica

PARA LAS NOTAS DEL SERVICIO DE ALIMENTACION (Otras informaciones, por favor, consulte en la parte atras)

Fecha Recibida: Por: (firma del empleado)

Fecha Implementada: Por: (firma del empleado)

Otra Informacion:







