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Declaracion médica para solicitar modificacion de comidas escolares

ilmportante! Completa este formulario al solicitar una adaptacién de la comida para un estudiante debido a una
discapacidad, una alergia alimentaria, una intolerancia u otra condicién médica. Nutricidn Escolar usard la
informacion proporcionada para determinar e implementar la adaptaciéon adecuada de las comidas escolares de
acuerdo con los requisitos federales y estatales aplicables.

1. Adaptacién para comidas relacionada con una discapacidad o condicién médica:

e Una escuela estd obligada a proporcionar adaptaciones razonables para las comidas cuando la
discapacidad de un estudiante restringe su dieta, y la adaptacion estd respaldada por una declaracion
médica escrita adecuada completada por un profesional de la salud con licencia estatal o un nutridlogo
registrado, o por un requisito de adaptacién para comidas aplicable en el IEP del estudiante o el plan de la
Seccién 504.

e LasPartes A, By C deben completarse segun corresponda antes de que Nutricidon Escolar pueda
implementar por completo las adaptaciones prescritas. Si la informacién es incompleta o no estd clara,
Nutricién Escolar contactard al padre/guardidn y, cuando esté autorizado, a la autoridad médica para
obtener aclaraciones.

e No se requiere una nueva declaracién médica de la autoridad médica cada ano escolar. La adaptacion
permanecerd vigente hasta que Nutricién Escolar reciba documentacién por escrito de un cambio o de un
aviso por escrito de que la adaptacién ya no es necesaria.

2. Exclusidon de leche de vaca liquida para necesidades dietéticas no relacionadas con discapacidad:

e Un padre o guardian puede solicitar que no se sirva leche liquida de vaca a un estudiante por una
necesidad dietética no relacionada con una discapacidad, incluyendo una dieta vegana o prdcticas
religiosas, éticas o culturales.

e LasPartes Ay D de este formulario deben completarse para que Nutricién Escolar pueda implementar la
solicitud.

e Estas exclusiones continuardn hasta que un padre o guardian proporcione comunicacidén por escrito que
cambie o descontinUe la solicitud.

Parte A. Informacion de contacto del Estudiante, Padre/Guardian y Escuela — Debe ser completada por un padre/guardidn
o persona de contacto de la escuela

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: Escuela:

Nombre del padre/guardidn: Teléfono del padre/guardidn:

Parte B. Orden de Dieta Prescrita — Esta parte debe ser completada por un profesional de la salud autorizado por el
estado o por un nutridlogo registrado, como se especifica arriba.

1. Especificar la discapacidad, alergia o intolerancia alimentaria, o condicién médica relacionada con la orden de dieta
prescrita.

2. 3Qué se ve afectado por la condicidn anteriore Ejemplo: La alergia al cacahuate afecta la capacidad de respirar.

3. Textura modificada: [IChopped [Estadio [Triturado

4. Espesor modificado de liquidos: [INéctar [IHoney [lEspeso con cuchara o pudin

5. Equipo especial de alimentacion:
Lista de equipos especiales de alimentacion (por ejemplo, cuchara de mango grande, vaso con boquilla, etc.).
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6. Tipo de alergia alimentaria (revisa todo lo que aplica):
[trigo [Peces [Mariscos [1Soya [ Cacahuates []Frutossecosde drbol []Huevos [leche
Otros

7. Alimentos que deben omitirse y sustituirse: Enumera alimentos especificos que deben omitirse y sustituirse. Si se necesita
mds espacio, firma y adjunta una hoja adicional.

Omitir los alimentos listados a Alimentos sustitutos listados a continuacidn si estdn
continuacion: disponibles:

8. Informacién de la Autoridad Médica/Nutridlogo Registrado

Firma: Titulo:

Nombre impreso: Teléfono: Fecha:

Parte C. Permiso de Padre/Guardian — Debe ser completado por un padre/guardian

Solicito que el departamento de Nutricién Escolar de ECISD implemente la acomodacién de comidas descrita en este
formulario para mi hijo. Autorizo al personal de Nutricién Escolar de ECISD y a otros de ECISD que necesiten esta
informacion a implementar de manera segura la acomodacién de comidas aprobada por mi hijo para usar y discutir la
informacion de salud o médica proporcionada en este formulario con ese propdsito. También autorizo al Nutridlogo
Escolar u otro personal designado de ECISD a contactar a la autoridad médica o al nutridlogo registrado identificado en
este formulario cuando sea necesaria una aclaracion sobre la acomodacién de comidas prescrita.

Firma del padre/guardian: Fecha:

Parte D. Solicitar la exclusion de leche liquida de vaca por una necesidad dietética no relacionada con discapacidad —
Debe ser completada por un padre o guardidn

L1 si, por favor, no le sirvas leche de vaca liquida a mi hijo en las comidas escolares.

Firma del padre/guardidn: Fecha:

(Departamento de Nutricién Escolar por completar)
Notas de nutricion escolar de ECISD:

Firma RD ECISD: Date:

Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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