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FORMULARIO DE ALERGIA ALIMENTARIA DEL ESTUDIANTE

Padre/tutor: este formulario sirve solo como documento de "conocimiento". La informacion
registrada a continuacién se compartira solo con los miembros del personal de Littlefield ISD que
tengan una "necesidad de saber" educativa sobre la alergia alimentaria de su hijo. No es necesario
realizar adaptaciones dietéticas como resultado de completar este formulario. Si su hijo tiene una
discapacidad que requiere adaptaciones dietéticas especiales, DEBE completar el Formulario de
adaptaciones dietéticas especiales de Littlefield ISD. Se pueden obtener copias del formulario de la
enfermera de la escuela de su campus.

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: Grado:

Instalaciones: Maestro/a:

Dieta especial o restricciones dietéticas:

Alergias o intolerancias alimentarias:

Alimentos: Reaccidn a los alimentos:
Alimentos: Reaccidn a los alimentos:
Alimentos: Reaccidn a los alimentos:
Alimentos: Reaccidn a los alimentos:

Informacion del médico:
Nombre:

Numero de teléfono:

Nombre de la persona a contactar en caso de Emergencia:

Numero de casa: Numero de trabajo:

Firma del padre: Fecha:

Firma de la enfermera del campus: Fecha:
Firma del Gerente de Cafeteria: Fecha:

Firma del Maestro/a: Fecha:

Firma del Director de Nutricion Infantil: Fecha:

LA ENFERMERA DE LA ESCUELA MANTENDRA UNA COPIA EN LA CLINICA Y ENVIARA UNA COPIA AL

GERENTE DE LA CAFETERIA Y AL COORDINADOR DEL SERVICIO DE SALUD



