Formulario de modificacion de dieta de Commerce ISD

Esteformulario debeser completadoensutotalidad ANTES dequese realice cualquier modificaciénosustitucién
dietética.Las escuelas no estdnobligadas a modificar los alimentos enbase de las preferenciasalimentarias.

# de identificacién
estudiantil:

Nombre del Estudiante (Apellido,
Nombre):

Fecha de
nacimiento:

ONueva peticion
DCambiar peticion existente

:Qué comidas proporcionadas por la cafeterfa escolar comer4d el estudiante?

;Tiene el estudiante una discapacidad
identificada? (IEP o 504 Plan)

oDesayuno DAlmuerzo oNinguno
ODescontinuar peticion y J DIEP 0504 oON/A
Estudiantes con discapacidad médica/que pone en peligro su vida Estudiantes SIN discapacidad médica/no pone el peligro su vida
Seccién A. Seccién B.

Para ser completado por el Me dico/Autoridad Me dica

;Tiene el estudiante una discapacidad que restringe su dieta?
o Si
oNo

Si responde que si, describa o indique la discapacidad o el diagndstico
del estudiante. Explique por qué restringe su dieta y enumere las
principales actividades cotidianas afectadas por la discapacidad:

Alergia Alimentaria
El estudiante tiene alergias que SON mortales/anafilacticas:

0OSi, contintle con esta seccién
ONo, ver la seccién B

0 No Nueces de arbol
0 No Crustaceos
o No Leche

o No Trigo 0 No Cacahuate/Mani
0 No Sésamo 0O No Pescado
0 No Soja (se permite lecitina y aceite de soja)

Alergia al huevo
0 No Huevos enteros (revueltos o hervidos)
0O Ninguna opcién del ment con huevo como ingrediente

o Otro, por favor enumere

Sustitutos Alimentarios Seguros:

Para ser completado por el Me dico/Autoridad Me dica

Alergia Alimentaria
El estudiante tiene alergias que NO son mortales/anafilacticas:

0 No Trigo 0 No Cacahuate/Mani 0 No Nueces de arbol
0 No Sésamo 0 No Pescado 0 No Crustaceos
0 No Soja (se permite lecitina y aceite de soja) o No Leche

Alergia al huevo
0 No Huevos enteros (revueltos o hervidos)
0 Ninguna opcién del mentu con huevo como ingrediente

O Otro (Por favor especifique si el alérgeno es un ingrediente cocido o
cuando es consumido entero/fresco):

Sustitutos Alimentarios Seguros:

Seccion C.
Completar por padre o tutor. No se requiere firma de me dico.

Intolerancia a la lactosa
o No Queso & Yogur O No Leche liquida
¢;Sustituir con leche de soja?

o Si oNo

Creencias Religiosas/Culturales:

Va contra las normas del distrito marcar cuentas o restringir las
opciones de los estudiantes sin razo n me dica. Si el estudiante debe
evitar ciertas comidas por razones religiosas o culturales, se anima a
las familias a repasar las opciones de menu en Commerce ISD

Entiendo comopadre/tutorque es miresponsabilidad actualizar este formulario cada que haya un cambio o descontinuacio n de las necesidades diete ticas y
darselo a la enfermera escolar. Doy permiso a Commerce ISD FNS de hablar con la autoridad me dica para conversar sobre las necesidades dieteticas segu nlo
ordenado.

Y& Firma de Padre/Tutor: Fecha: _

Numero de contacto de Padre/Tutor:

Para ser completado solo por el médico tratante, asistente médico o enfermera practicante del estudiante.

Certifico que el estudiante anteriormente nombrado necesita que se le ofrezcan sustituciones alimentarias segiin lo descrito. FNS
intentard hacer sustituciones, pero se reserva el derecho de modificar el menii en funcion de la disponibilidad de productos.

O MDoDO oPA-C o NP

NombreimpresodelaAutoridadMedica:

Email: # de telefono:

Firma de Autoridad Me dica:

Escuela:

Nombre Impreso de RN:

Nombre Impreso de Gerente de School Cafe:

# de tele fono:

# de telefono: Fecha: _

Fecha: _

Envie el formulario completo a la enfermera de su escuela para que lo procese. Si tiene preguntas favor de contactar la FNS 903-366-0910
carrie.clements@commerceisd.org Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.

Actualizado 7/27/26



