Galena Park ISD
Solicitud médica para realizarle
modificaciones
especiales a la dieta de un menor

Fecha:

No se aceptard el formulario si no se han llenado todas las secciones. El * indica dato requerido. Ciclo escolar:
*Nombre del estudiante: FechadeWNac.:_ / [
Escuela: Grado: ID: Padre o
tutor: S— Teléfono:
Enfermera de la escuela: Teléfono:

Doy mi aulorizocion para que los Servicios de Salud o los Servicios de Nutricién hablen con el doctor o le autoridod médica que se menciona mds adelante pera discutic fas
necesidades de alimentacion que se describen a continuacidn:

Firma del pad!re o tutor: Fecha:
—_——— =

*:Tiene el nifio una discapacidad o una alergia alimentaria que podria provocarleanafilaxis o poner en peligro su vida?(] Si [} NO
Si morcd SI, un médico licenciado debe Hlenor v firmar este formulanio.

*Si respondi6 Si, indique las actividades importantes afectadas por la discapacidad:___

*DIAGNOSTICO MEDICO:

I_MOD' FICACIONES NECESAR'AS ~La leche de lactose free la leche liquida de origen or Soy la leche

L. Restricciones necesarias: 0 NINGUNA

o No consumir leche de lactose free A 0 No consumir productos lacteos (yogur, queso, etc.) O No consumir proteina lactea
. . . o ingredientes lacteos {en

o0 No consumir huevo entero o No usar huevos como ingrediente & ¢

alimentos horneados, etc.)
0 No consumir trigo o gluten 1 No consumir soya
o No consumir mani O No consumir frutos secos {Tenga presente que HISD no incluye mani o frutos secos en sus mentis).

o0 No consumir alimentos procesados en instalaciones donde haya habido nueces 0 No consumir mariscos
0 Otras (anote)

Alimentos substitutos

il. Modificacion de la textura: o NINGUNA Liquidos: {marque una}  Sélidos: {marque una)
Duracién: (marque una)

O Levemente espeso (Nivel 2) o Blando y tamafio de bocado {Nivel 6}

0 Durante tado el afio o Medianamente espeso (Nivel 3} O Molido y humedo {Nivel 5)

o Temporalmente: Iniciar Terminar O Sumamente espeso (Nivel 4) 0 Hecho puré {(Nivel 4)

. Suplementos: 0 NINGUNA

O Nil per os (No ingerir nada por via oral} o Algun suplemento acompanaré la dieta oral
0 Boost Kid Essentials 1.5 o Pediasure 0 Pediasure con fibra o Pediasure con fibra 1.5 O Pediasure Enteral con fibra 1.0 0

Otro: *Podrig tomar haste & semanas incorporar suplementos que no se hayan indicado anteriormente,

Dosis por alimento (€S REQUISITO):
V. Orden de dieta terapéutica: Por favor ofrezca datos especificos:

Desayuno Almuerzo Colacion al término de las clases
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A

169 E LLENARLA UN PHCA

I CIC
Yo certifico que el estudiante que se menciono arribo necesita las modificaciones dietéticas descritas, dado que presenta uno

discapacidad o una alergia alimentaria severa provocada por alimentos que ponen en riesgo su vida, como ya se ha mencionado.
oMb DO NP CPA

*Firma del dector o autoridad médica Fecha

*Nombre del doctor o autoridad médica

Domicilio

Teléfono Fax
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Entreque el forma lleno a la enfermera de fa escuelo. Deberd presentar uno nuevo cado afio. Todo cambio o terminacidn de tratamiento debe comunicarse por escrito, de
parte del médico. £l trémite toma dos semangs. Mande la forma por scon o ALGRANT @ galenaparkisd.com con prequntas contocle 832-386-1549 or return to school nurse for

del USDA disctiminen sobre

further processing..

Ve comlormidad con L Ley Federal de Derochas Ciusles y b + polilicas de derechos cmibes del de Agti de g EE. UL (USDA, por aus siglas o0 inghts). se peohibe que e USDPA. sus agenrias, oficinas, conp keados ¢ instil

1s base de raea, cobor, aexo, icdadh, rdad, k & venLaN2E P04 Bctit evias de dorechos civikes o algin peograma o actividad reatizados o financiados por el USDA Lat persopias con disca ‘ medios v para L icacidn de s del programa (poc
cjompln, sisterta Braile, betras grandes. cintas de audio. kagusle de selas americana, etc.), debra ponerse en contacts con L agencia (esuatal o bcal) en b que sokoiarnn los beaeficion. Las persnas sondas, con dificultades de andicivn o discapacidades del babla pueden comunicare con ef USPA por owedin del Federal Relay
Sorvice {Servicia Frderal de Retransmisitn] o) {800) A77-A350 Adernds, |3 famacidn del programa ae puede jonar en otros idiomas, Para presentar una denuncia de discriminacin. complete o Farmulinio e Denuncia de Discriminaciba del Peagrama del USDAL {AD~3027) que esti dupanible en linea en:
hitp: {mww neosds gav/si {Spanith Fim 508 Comphianl 6 & 12 (pdf. y en cudbjuier ohicnka del SDA, o bien eserha una cana dirigids 3l USDA € incluys en s carta foda Ta infovmacidn solicdada en o farmulanic. Para solicilar ans copis del formalaris de dénuncia, Iime a (366) 63219952
10ags Begar s formalaria fiena.a carta al L'SDA por: [1) corved: L' S Department of Agricaliure Office of the Assistant Secvetacy for Civil Righta L3on Independence Aveaue, SW Washington, .8, 20250-0310; (2) fax: (303) 6ga- 1442, &1 )) trween thecuipieo: program inuke@usda gov. Esta insiturion o2 un proveedor que ofrrve

iguakad de opretanidades



