RECETA DE DIETA PARA LOS ALIMENTOS EN LA ESCUELA

NOMBRE DEL ALUMNO para quien se solicitan los alimentos especiales

Discapacidad o condicién médica que requiere que el alumno tenga una dieta especial. Incluir una
breve descripcidn de la actividad vital afectada por la discapacidad del alumno.

Prescripcién de la Dieta — marque todo lo aplicable
DIABETES REDUCCION DE CALORIAS

AUMENTO DE CALORIAS TEXTURA MODIFICADA
OTRO — (Describir)

Alimentos omitidos y Substituciones (marque todos los grupos para ser omitidos. Haga una lista
especifica de todos los alimentos que serén omitidos y sugiera las substituciones usando la parte trasera
de esta forma o adjuntando la informacion.)
____Carney Alternativas de Carne NOTAS:
___PanyProductos de Cereales
___ Lechey Productos Lacteos
__ Frutas y Vegetales

Texturas Permitidas:
_____Regular NOTAS:
_____Picada
_____Molida
_____Puré
Otra informacion relacionada con la dieta o los alimentos en la escuela”

(Provea informacidn adicional. Use la parte trasera de esta forma si es necesario)

¢éTiene el estudiante intolerancia a la lactosa? __si ___No
éPuede el estudiante tolerar otros productos lacteos aparate de laleche? ___ Si __No
Si la respuesta es si ¢ Cuales otros productos?
¢éTiene en alumno alergias alimenticias? — Marque todo lo que corresponda

Estudiantes con alergias mortales a alimentos requerirdn preparacién de platillos especiales por el

personal de cafeteria.

____Cacahuates ____ Pescado _____Otro
__ Nueces ___Mariscos/Crustaceos

_____Trigo ___ Productos Lacteos

____Soya __ Huevos

Haga una lista de todas las otras alergias:

¢Es esta una alergia mortal? (Por ejemplo: érequiere un epi-pen? ____Si ____No

Describa la reaccion del nifio cuando se expone a la causa de la alergia:

Certifico que el alumno nombrado anteriormente necesita alimentos especiales preparados en la
escuela como se describe arriba debido a la discapacidad o condicion médica crdnica del alumno.

Médico Reconocido Nuamero Telefdnico Fecha




