Declaracién médica para solicitar comidas especiales, adaptaciones, sustitutos de

1. Nombre del lugar (escuela/patrocinador): 2. Nombre del padre o tutor legal 3. Numero de teléfono

4. Nombre del nifio® 5. Fecha de nacimiento

€. Indique la condicién médica que requiera de una adaptacidn.

Una autoridod médico con licencig debe llenar esta seccidn. Para ver los definiciones, consulte el reverso de esta pdgina.

7. ¢La condidén médica afecta las principales actividades de la vida o las funciones corperales principales? Selecclone una de las sigulentes. *
O  si, esta condicién afecta las actividades principales de Ia vida a las funciones corporales principales y califica como una discapacidad
O No, esta condicign no afecta las actividades principales de !a vida o las funciones corporales principales y no califica como una discapacidad

Segun la Ley de Estadounidenses con Discopacidades (Americans with Disabilities Act, ADA), el términa “"discopacidad”, con respecto a una
persona, significo: una discopacidad fisica 0 mental que limita sustonciolmente una o mds actividodes importantes de lo vido de dicha persona; un
registro de tal impedimenta en lo persona; o que se considera que la persona tiene tal impedimento. £ Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos (United States Department of Agriculture, USDA) ha adoptada esta definicidn de discapocidod en los programas de nutricidn
infantil.

8. Proporcione una breve descripcl6n de la actividad principal de la vida o funcién corporal afectada por la discapacidad, *

El consumo de alimentos que se han omitido puede resultar en:

[0 Nausea £ vomite [0 Diarrea [ Comezdn O Hinchazén [ Erupcién
[ sibilancias/tos O Asfixia 3 Otre:

9, Describa la dieta, prescripcidn o adaptacion, Debe incluir allmentos especificos que deben evitar y sustituir, *

Alimentos o bebidas que se deben evitar; * Allmentos o bebidas que se deben sustituir; *

10. Textura modificada {si aphca): Z Cortado = Molido ] Puré

11. Equipo adaptative necesario (si aplica);

12, Firma de la autoridad médica y credenciales® |13, Nombre en letra de imprenta* 14. Nimero de teléfono | 15. Fecha*

Doy permiso al personal de la institucién respansable de implementar el arden de dieta prescrito de mi hijo para discutir las adaptaciones
cietéticas especiales de mi hijo con el persona’ carrespondiente de la institucidn y para seguir el orden de dieta prescrito para las comidas de mi
hijo. También doy permiso para que la autoridad médica de mi hijo proporcione mds especificaciones sobre el orden de dieta preserito en este
farmulario si asi lo solicita el personal de la institucion.

Nambre del padre o tutor legal: Fecha:

“Necesarlo
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Declaracién médica para solicitar comidas especiales, adaptaciones, sustitutos de

Una autoridad médica con licencia se define como una persona que tiene la autoridad para escribir una prescripcidn médica, En Utah, esto

incluye:
®  Doctor en Medicina (MD) ®  Enfermera registrada con practica avanzada (Advanced Practice
e Asistente médico Registered Nurses, APRN}

(Physician’s Assistant, PA) ®  Médicos naturopaticos (Naturopathic Physicians, ND/NMD)

®  Médlicos osteopdticas
(Osteopathtc Physicians,DO)

Definicién de discapacidad

Segun [a Seccidn 504 de la Ley de Rehabilitacién de 1073 y fa Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA), una persona con una
discapacldad se define como: cualguier persona que tenga una discapacidad fisica 0 mental que limlte sustancialmente una o mas actividades
importantes de la vida, que tenga un registro de tal deteriora, o se considere que tiene tal deterioro,

Discapacidad fisica o mental: {a) cualquler trastorno o afeccién fisiologica, desfiguracidn cosmética o pérdida anatémica que afecte a uno o mds
de los siguientes sistemas corparales: neurclégico, musculoesquelético; drganos sensoriales especiales; respiratorio, incluidos los érganos del
habla; cardiovascular; reproductivo, digestivo, genital-urinario; hémico y linfitico; piel; y endocring; o {b) cualquier trastorno mental o psicolégice,
como retraso mental, sindrome orgdnico cerebral, enfermedad emocicnal o mental y discapacidades de aprendizaje especificas,

Actividades principales de 1a vida: funciones como culdar de uno mismo, realizar tareas manuales, caminar, ver, escuchar, hablar, respirar,
aprender y trabajar.

Funciones corporales principales: funciones del sistema Inmunaldgico, crecimiento celular normal, funciones de los sistemas digestivo,
Intestinal, vesical, neurologico, cerebral, respiratorio, circulatorio, cardiovascular, endocrino y reproductivo.

Registro de deterioro: tiene un historial o se ha clasificado (o se clasificd errdneamente) como un impedimento mental o fisico que limita
sustancialmente una o mds actividades importantes de la vida. Para las personas que toman medidas atenuantes para mejorar o controlar
cualquiera de las condliciones reconocidas como una discapacidad, se considera que tienen una discapacidad y requieren una adaptacion.

Pautas del USDA para satisfacer necesidades dietéticas especiales

Discapacidad: las instituciones y agencias que participan en programas federales de nutricién deben cumplir con las solicitudes de comidas
dietéticas especiales y cualquier equipo de adaptacién para una discapacidad doecumentada y que tengan un formulario de salicitud

completado.

Sin discapacidad: las Instituciones y agencias que participan en programas federales de nutricion pueden cumplir con las solicitudes de candiciones
médicas no discapacitantes. Las adaptaciones se hardn caso por caso. Sin embargo, si se realizan adaptaciones para una condicién medica especifica,
se deben atender las solicitudes completas de la misma condicién médica para otros participantes.

Sustitutas de la leche liquida: los sustitutos de la leche liquida se aplican a las sclicitudes de ne discapacidad. Las instituciones y agencias que
participan en el programa federal de nutricién pueden satisfacer sclicitudes completas con un equivalente no ldcteo aprobado por el USDA. Si se
hacen adaptaciones para un nifio que solicita un sustituto de leche Ifquida, se deben hacer adaptaciones para todos los nifios que soliciten un
sustituto de leche liquida.

Solo para uso interno de la escuela o patrocinador

O Marcade coma discapacidad o tratado come discapacidad (requerido para satisfacer la solicitud)
O No marcade como discapacidad.

O Laescuela o el patrocinador estd satisfaciendo la solicitud

O Laescuela o el patrocinador no est satisfaciendo Ja solicitud

Firma/Fecha:
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