4 Declaracion médica para solicitar la modificacion de la comida A |

Modificaciones para acomodar una discapacidad: Las modificaciones de comidas prescritas por una autoridad médica deben hacerse para acomodar la discapacidad de un participante.
Definicién de Discapacidad: La Seccién 504, la ADA, y las Regulaciones Departamentales de 7 CFR parte 15b definen a una persona con discapacidad como cualquier persona que tiene un impedimento fisico o mental que
limita sustancialmente una o méas actividades importantes de la vida, tiene un registro de dicho impedimento, o se considera que tiene tal impedimento. Las "actividades principales de la vida" estdn ampliamente definidas e
incluyen, pero no se limitan a, cuidarse a uno mismo, realizar tareas manuales, ver, comer, dormir, caminar, pararse, levantar objetos, inclinarse, hablar, respirar, aprender, leer, concentrarse, pensar, comunicarse y
trabajar. Las "actividades principales de la vida" también incluyen el funcionamiento de una funcién corporal importante, que incluye, entre otras, funciones del sistema inmunitario, crecimiento celular normal, funciones
digestivas, intestinales, de vejiga, neuroldgicas, cerebrales, respiratorias, circulatorias, endocrinas y reproductivas.
Este formulario debe ser completado por una “autoridad médica” que esté autorizado por la ley estatal de Kansas para escribir recetas médicas: médico con licencia (MD o DO)
6 un asistente médico (PA) 6 una enfermera profesional registrada avanzada (APRN) autorizada por su responsable médico con licencia.
Parte A: Informacion de contacto del participante, padre / tutor, facilidad - Para ser completada por un padre / tutor o persona de contacto de la facilidad.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE - Para ser completado por el Padre / Tutor

Segundo
Apellido Primer Nombre Nombre Fecha de Nacimiento ‘
INFORMACION DEL PADRE / TUTOR Y DE LA ESCUELA
Primer Nombre y Apellido del Padre / Tutor NUmero de Teléfono del Padre / Tutor
Nombre de la Escuela Nombre de la Persona de Contacto en la Escuela Numero de Teléfono del Contacto

Parte B: Orden de Dieta Prescrita - Esta parte debe ser completada por una autoridad médica segun se especifica anteriormente.

1. Descripcion de la discapacidad fisica o mental relacionada con el orden de la dieta prescrita y la prinicipal actividad vital afectada. Ejemplo: La alergia a los mani / cacahuetes afecta la
capacidad de respirar.

2. Explicacion de lo que se debe hacer para acomodar la discapacidad (describa detalladamente para garantizar una implementacion adecuada):

Parte C: COMPLETADO POR LA AUTORIDAD MEDICA SEGUN SE ESPECIFICA ANTERIORMENTE

Diagnéstico o Condicion del Estudiante
Seleccione Uno : [ ] Intolerancia a los Alimentos [] Alergia a los Alimentos (] Alergia alimentaria potencialmente mortal

Marque todos los alimentos que deben ser omitidos de la dieta escolar del nifio (no debe usarse como historial médico):

LACTEOS MANi / CACAHUETES, O NUECES DE ARBOL
(] Leche fluida. Sustituir con: [] Leche de Soja [] Agua (] Mani/ Cacahuetes
] Queso y recetas con queso como ingrediente (] Nueces de arbol
] Yogur MAIZ
(] Productos horneados con cualquier producto lacteo listado como ingrediente ] Maiz entero como granos de maiz, chips de tortilla, muffin de maiz
(] Recetas con maiz / maiz listado como ingrediente
HUEVO SOJA
(] Huevos enteros como huevos revueltos o huevos duros cocidos (] Proteina de soja (concentrado, hidrolizado, aislado)
(] Productos horneados con huevo listado como ingrediente (] Recetas con cualquier soja listada como ingrediente
GLUTEN DE TRIGO OTRO
[J Recetas con cualquier trigo listado como ingrediente [ Otro, especifique si es un ingrediente cocido o cuando se consume fresco
PESCADO O MARISCO
(] Pescado
(] Marisco
OMITA LOS ALIMENTOS MENCIONADOS A CONTINUACION: ALIMENTOS SUSTITUTOS MENCIONADOS A CONTINUACION:
Textura modificada: (] No Aplica ] Cortado ] Molido ] Puré
Espesor o liquidos modificados: (] No Aplica ] Neéctar L] Miel ] Cuchara o pudin espeso
Equipo de alimentacién especial: (] No Aplica [_] Equipo especial de alimentacion

(por ejemplo: una cuchara con mango grande, vasos para sorber, etc.)

l Parte D: INFORMACION DEL MEDICO CON LICENCIA  Si esta seccién no est4 completa, el Formulario de Pedido de Dieta Especial se devolvera a los padres / tutores y NO se haran adaptaciones.
Certifico que al estudiante mencionado anteriormente se le deben ofrecer sustituciones de alimentos como se describe anteriormente. FCNS intentara acomodar las sustituciones, pero se reserva el derecho de modificar el
ment en funcion de la disponibilidad de los alimentos y productos.

Nombre Impreso de la Autoridad Médica [IJMD [ DO []JPA-C [INP Fecha
Firma de la Autoridad Médica Numero telefénico de contacto

Permiso del Padre / Tutor - Para ser completado por el Padre / Tutor
Doy permiso para que el personal de la instalacion responsable de implementar la Orden de Dieta Prescrita discuta las adaptaciones dietéticas especiales con el personal apropiado y siga la
orden de dieta prescrita para las comidas. También doy permiso para aclarar alin mas la orden de dieta prescrita en este formulario si asi lo solicita el personal de la escuela o instalacion.

X
FIRMA DEL PADRE / TUTOR / PERSONA DE CONTACTO DE LA FACILIDAD FECHA NUMERO DE CONTACTO DEL PADRE / TUTOR
EI USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades. NO ESCRIBA EN
A e 3212244581
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