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SCHOOLS, INC.
Home of A+ Academy and Inspired Vision Acadeny  FORIMULARIO PARA SOLICITAR UNA DIETA ESPECIAL

Este formulario deberd de haberse llenado en su totalidad ANTES de que se pueda hacer cualquier modificacion o sustitucion dietética

D Solicitud dietética nueva D Cambiar/Modificar la solicitud de una dieta especial existente

D Renovar la dieta especial actual D Orden de dieta temporal (Fecha de inicio Fecha en que terminara )
Parte A Deberd de llenarlo el padre de familia/representante legal
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento
Nombre de la escuela Grado del estudiante | # de identificacion del estudiante

Part B Debera de llenarlo un médico licenciado del estado de Texas, enfermera especializada o asistente de médico que tenga autoridad para
recetar.

El diagndstico o padecimiento que limite la dieta:

éTiene el nifio algun Si si, describa las actividades principales de la vida a las que perjudica dicho impedimento y por qué es que el impedimento limita

impedimento? la dieta del nifio.

Osi O No

Lista de los alérgenos alimentarios y restricciones:
O Evitar solamente O O Sustituir con:

O Evitar solamente O O Sustituir con:

O Alergia a los ]
alimentos O Evitar solamente O O Sustituir con:

O Evitar solamente O O Sustituir con:

O Evitar solamente O O Sustituir con:

Lista de alimentos que no tolera y restricciones:
O Evitar solamente O O Sustituir con:

O Intolerancia a O Evitar solamente O O Sustituir con:
los alimentos

O Evitar solamente O O Sustituir con:

O Evitar solamente O O Sustituir con:

[0 No puede tomar leche liquida (solamente se le limitara la leche liquida)

[OLa leche como ingrediente en los alimentos cocinados

0 No puede ingerir ningun producto lacteo (inclusive el queso, helados, yogur & todos los
productos que contengan leche)

¢Requiere que se le sustituya la lecha? OONo [ Si, especifique el tipo:

O Intolerancia a la
lactosa

[ Se requiere la Liquidos: (DRalo [OINéctar [OMiel OPudin
modificacién de la | Sélidos: [Picado a maquina para suavizarlo [Hecho puré
textura OOMolido a maquina para suavizarlo [Otro:

Escriba cualquier equipo especial para la alimentacion o cubierto (s) especial que sea(n) necesario(s):

Entiendo que es mi responsabilidad renovar este formulario en cualquier momento en que cambien las necesidades médicas de mi
nifio. Le doy permiso al Departamento de Nutricién Infantil o a la enfermera de la escuela y al médico firmante/autoridad médica
que comente confidencialmente acerca de la solicitud o que clarifique esta solicitud de dieta especial.

Firma del padre de familia # de Teléfono Fecha

Nombre del médico en letra de imprenta/sello: Firma del médico Fecha

For School Staff Use Only/Solamente para uso del personal escolar

Date sent to Cafeteria Manager Date Form sent to Child Nutrition Office/Director

De acuerdo a la ley federal y al reglamento del Departamento de agricultura de los Estados Unidos, se le prohibe a esta institucion discriminar en base a raza, color, pais de origen, sexo, edad,
o impedimento. Para someter una queja de discriminacion, favor de escribir a USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llame
gratis al (866) 632-9992 (Voz). Aquellos individuos que tuviesen algun impedimento de audicion o algin impedimento del habla podran ponerse en contacto con USDA por medio del servicio
Federal Relay Service en el (800) 877-8339; 6 (800) 845-6136 (espafiol). USDA es una entidad que ofrece igualdad de oportunidades. Rev.8/2018 mcb




Favor de enviarle el formulario lleno a la enfermera de la escuela.

SOLICITUD DE MODIFICACIONES DIETETICAS ESPECIALES PARA ESTUDIANTES
El procedimiento a continuacién se desarrollé para asegurarse de que los estudiantes reciban la nutricién adecuada y de que las
escuelas tengan el equipo y los abastecimientos necesarios para cumplir con sus necesidades.
1. Para solicitar cualquier modificacidn o sustitucion dietética de los alimentos de la escuela, favor de llenar el formulario de
Solicitud de dieta especial. (Ver a la enfermera de la escuela)
2. La Parte A del formulario de Solicitud de dieta especial debera de llenarlo el padre de familia/representante legal.
3. La Parte B debera de llenarlo un médico titulado, una enfermera especializada o un asistente de médico que tenga
autorizacion para recetar en el estado de Texas. (Parte B).
4. Se le debera de entregar el formulario lleno a la enfermera de la escuela. Favor de dar un minimo de una semana de tiempo para
gue se procese el formulario de Solicitud de dieta especial. Sisu nifio tiene necesidades nutricionales especificas, por favor provéale
un desayuno y un almuerzo nutritivo hasta que se puedan hacer los arreglos para la solicitud de una dieta especial. Una vez que
termine el proceso, se les enviara una copia de los menus especializados al gerente del comedor y a la enfermera de la escuela.
5. Con el fin de satisfacer las necesidades actuales del estudiante, el formulario de Solicitud de dieta especial deberd de ser
actualizado cada vez que haya algin cambio en la condicidn del nifio que afecte su dieta.

Cuando se requieran los servicios de nutricidn en el Plan de educacién individual (IEP) del nifio, los funcionarios de la escuela
necesitaran asegurarse de que el personal de la nutricién infantil participe desde el principio en las decisiones relacionadas a los
alimentos especiales.

La declaracion del médico para nifios con impedimentos

Los reglamentos 7 CFR Parte 15b de USDA requieren sustituciones o modificaciones de los alimentos escolares para aquellos nifios
para los cuales sus impedimentos limite su dieta. Se les debera proveer sustituciones de los alimentos a los nifios con impedimentos
cuando la necesidad haya sido documentada por medio de una declaracidn firmada de un médico titulado. La declaracién del
médico debera de identificar:

el impedimento del nifio

una explicacién de por qué es que el impedimento limita la dieta del nifio

la actividad principal de la vida que sea afectada por dicho impedimento

el (los) alimento(s) que deberan de omitirse de la dieta del nifio y/o el alimento o seleccién de alimentos que deberan ser
sustituidos

e |as sustituciones especificas necesarias deberan de ser especificadas en una declaracién firmada por un médico titulado

Se les requiere a todos los nifios con impedimentos que requieran cambios de la comida basica que provean documentacion junto
con las instrucciones de un médico titulado. Esto se requiere para asegurarse de que el alimento modificado sea reembolsable, y
para asegurarse de que cualquier modificacidn de las comidas cumpla con los estandares de nutricién médicamente apropiados para
el nifo.

Cumpliendo con las necesidades dietéticas especiales de los niiios sin impedimentos
Los nifios sin impedimentos pero con necesidades dietéticas especiales que requieran sustituciones en los alimentos o
modificaciones podran solicitar que el Departamento de nutricién infantil cumpla con sus necesidades de nutricidén especiales.

e El Departamento de nutricidn infantil decidira estas situaciones en base a cada caso individual. Un médico titulado/autoridad
médica reconocida debera proveer documentacion junto con la informacidn y se les alienta a las autoridades escolares de la
alimentacion que consulten con el médico /autoridad médica tal y como sea necesario.

e No se les requiere a las escuelas que modifiquen las comidas en base a las escogencias de los alimentos de una familia o nifo
con respecto a una dieta saludable.

® No se les requiere a los niflos que tomen leche. También esta disponible diariamente la opcién de tomar agua.

La ley de la rehabilitacion de 1973 y la Ley de los americanos con impedimentos

Bajo la Seccién 504 de la Ley de la Rehabilitacion de 1973, y la Ley de los Americanos con impedimentos (ADA) “una persona con un impedimento”
quiere decir cualquier persona que tenga un impedimento fisico o mental que limite considerablemente una o mas actividad principal de la vida,
que tenga un expediente de dicho impedimento o que se considere que tenga dicho impedimento. El término “impedimento fisico o mental”
incluye pero no se limita a tales enfermedades y condiciones como impedimentos ortopédicos, de la vista, del habla y de audicion; paralisis
cerebral, epilepsia, distrofia muscular, esclerosis multiple, cancer; enfermedad del corazén; enfermedades metabdlicas, tal como la diabetes o PKU;
anafilaxia alimentaria; retardo mental; enfermedad emocional; adiccién a las drogas y el alcoholismo. Las actividades principales de la vida
cubiertas por este significado incluyen el cuidarse a si mismo, comer, el llevar a cabo labores manuales, caminar, ver, oir, hablar, respirar, aprender
y trabajar.

De acuerdo a la ley federal y al reglamento del Departamento de agricultura de los Estados Unidos, se le prohibe a esta institucion discriminar en base a raza, color, pais de origen, sexo, edad, o impedimento. Para someter
una queja de discriminacion, favor de escribir a USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llame gratis al (866) 632-9992 (Voz). Aquellos individuos que
tuviesen algun impedimento de audicién o algin impedimento del habla podran ponerse en contacto con USDA por medio del servicio Federal Relay Service en el (800) 877-8339; 6 (800) 845-6136 (espafiol). USDA es una
entidad que ofrece igualdad de oportunidades. Rev.8/2018 mcb



