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=mEducation
Formulario de solicitagao de dieta especial

Este formulario deve ser preenchido quando forem necessarias adaptacdes nas refeicoes
do Programa de Nutri¢cdo Infantil* para uma crianga, devido a motivos médicos,
deficiéncias ou alergias graves. O formulario deve ser preenchido por um profissional de
saude credenciado pelo estado e pelos pais/responsaveis, assinado e devolvido a _

Informacgodes do participante: (preenchido pelos pais/responsaveis)

Nome completo do participante: Data:
Data de nascimento:
Nome da escola/centro/instituigao frequentada:
Nome do pai/mae ou responsavel:

Telefone: (Celular) Outro:
Sé é necessario atualizar este formuldrio se as necessidades da criancga tiverem mudado.

Informagdes necessarias: Adaptagoes alimentares (preenchido pelo profissional de satde)
1. Liste os alimentos a serem omitidos e substituidos. Anexe uma folha com
instru¢des adicionais, se necessario.

Alimentos a omitir Alimentos a serem substituidos

2. Explique resumidamente como a exposi¢do ao(s) alimento(s) afeta o participante.

Informagodes adicionais

Modificagdo da textura (circule): PuréPicado e umedecido Macio e em pedacinhos
Facil de mastigar

Alimentagao por sonda: Nome da formula:

Instrugdes de administragao:

Outras modificacdes na dieta ou instrucdes adicionais:

Assinatura obrigatoria

O formulario deve ser assinado por um médico licenciado pelo estado (MD ou DO), um
assistente médico (PA), um profissional de salude de pratica avangada (enfermeiro de
pratica avangada ou NP, enfermeiro registrado de pratica avangada ou APRN) ou um
nutricionista registrado (RD ou RDN).

Nome e credenciais do profissional responsdvel pela prescricdo (em letra de forma):____
Assinatura: Data:
Clinica/Hospital:
Telefone: Fax:

*Programa de Nutri¢&o Escolar — 7 CFR 210.10(m), Programa de Alimentag&o para Criangas e Adultos — 7 CFR 226.20(g), Programa de Servigo de Alimentag&o de Verdo — 7 CFR 225.16(f)(4)



Autorizagao voluntaria

Observacao aos pais/responsaveis/participantes: Vocé pode autorizar o diretor da
escola/centro/unidade a conversar com o profissional de satde sobre este Formulario de
Solicitagao de Dieta Especial assinando a se¢ao de Autorizagao Voluntaria:

De acordo com as disposi¢cdes da Lei de Portabilidade e Responsabilidade do Seguro Saude
(HIPAA) de 1996 e da Lei de Direitos Educacionais e Privacidade da Familia, autorizo, por
meio deste,

(nome do médico/autoridade médica) a divulgar
as informacgdes de saude protegidas necessarias para a finalidade especifica de informagdes
sobre dietas especiais a (nome do programa) e autorizo o
médico/autoridade médica a compartilhar livremente com o programa, conforme necessario, as
informacdes constantes deste formulario e dos registros médicos que me dizem respeito.
Entendo que posso recusar-me a assinar esta autorizagdo sem que isso afete a elegibilidade do
meu pedido de dieta especial. Entendo que a autorizagao para divulgar essas informacgdes pode
ser revogada a qualquer momento, exceto quando as informacdes ja tiverem sido divulgadas.
Opcional: A minha autorizagao para divulgar estas informagdes expirara em

(data). Essas informagdes devem ser divulgadas com o objetivo especifico de fornecer
orientagdes sobre dietas especiais. O(a) abaixo assinado(a) certifica que é pai/mae,
responsavel legal ou representante autorizado do participante indicado neste documento e que
possui autoridade legal para assinar em nome desse participante.

Pai/Mae/Responsavel: Data:
Ou assinatura do participante (APENAS para o Centro de Atendimento Diurno para Adultos): .

Declaragao de Nao Discriminagao do USDA

De acordo com a legislacao federal sobre direitos civis e politicas de direitos civis do Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos (USDA), esta instituigdo esta proibida de discriminar com base em raga,
cor, nacionalidade, sexo (incluindo identidade de género e orientagao sexual), deficiéncia, idade, ou por
represalia ou retaliacao por atividades anteriores relacionadas aos direitos civis.

As informacg0es sobre o programa podem estar disponiveis em outros idiomas além do inglés. Pessoas
com deficiéncia que necessitem de meios alternativos de comunicagao para obter informagdes sobre o
programa (por exemplo, Braille, letras grandes, fita de dudio, Lingua de Sinais Americana) devem entrar
em contato com a agéncia estadual ou local responsavel pela administragdo do programa ou com o
Centro TARGET do USDA pelo telefone (202) 720-2600 (Voz e TTY) ou entrar em contato com o USDA
por meio do Servigo Federal de Retransmissao pelo nimero (800) 877-8339.

Para apresentar uma denuncia de discriminacao em um programa, o denunciante deve preencher o
Formulario AD-3027, Formulario de Dentncia de Discriminagdo em Programas do USDA, que pode ser
obtido on-line em: Formulario de denuncia de discriminagao do programa do USDA, disponivel em
qualquer escritério do USDA, ligando para (866) 632-992 ou enviando uma carta enderegada ao USDA. A
carta deve conter o nome, endereco e numero de telefone do reclamante, bem como uma descrigéo por
escrito da suposta agao discriminatéria, com detalhes suficientes para informar o Secretario Adjunto
para os Direitos Civis (ASCR) sobre a natureza e a data da suposta violagdo dos direitos civis. O
formulario AD-3027 preenchido ou a carta deve ser enviada ao USDA por:

1. correio: U.S. Department of Agriculture (Departamento de Agricultura dos EUA)

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights (Gabinete do Secretario Adjunto para os
Direitos Civis)

1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; ou
2. fax:(833) 256-1665 ou (202) 690-7442; ou

3. e-mail: Program.Intake@usda.gov

Esta instituicdo promove a igualdade de oportunidades.
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