mn Diet Modification Order Form for Students with Special Needs - Spanish

FOOD SERVICES DEPARTMENT
2150 East 15™ Street « Tucson « Arizona 85719-6316 « (520) 225-4700 FAX (520) 225-4867

FORMA DE SOLICITUD DE LA MODIFICACION DE LA DIETA
(Preséntela para un estudiante con necesidades especiales para las comidas escolares.)

Fecha:

Escuela: No. de Teléfono Escolar:

Direccion Escolar:

Nombre del Estudiante: Masculino Femenino

Nombre del Padre/Tutor: No. de Teléfono:

Direccion:

Anote la discapacidad o condicion médica que requiere que el/la estudiante tenga una
dieta o alimento especiales.

Incluya una descripcion breve de la actividad principal de la vida afectada por la discapacidad del
estudiante o la razén de la sustitucién de la comida (use el dorso de la forma si necesita espacio
adicional)
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TUSD

Diet Modification Order Form - Spanish
Nombre del Estudiante:

Receta Dietética

Enumere todos los alimentos que se deben omitir

Para las alergias o intolerancias a los productos lacteos, por favor especifique cuales productos lacteos se
deben evitar y también especifique si la leche como ingrediente en los alimentos es permitida (galletas,
productos de reposteria, etc.).

Enumere los alimentos que pueden ser sustituidos

NOTA: Si debe evitar la leche de vaca debido a una intolerancia lactea o una alergia a la leche
gue no sea grave, la leche sin lactosa o la leche de soya debe ser la sustitucidn. Los requisitos
federales de los alimentos escolares no permiten que el jugo o el agua sean sustituidos por la
leche debido a condiciones médicas tales como la intolerancia a la lactosa o las alergias a la

apropiado (1, Il o IlI)

Edad del Estudiante: Peso: Estatura:

leche que no son graves.

Texturas permitidas

DRegular es I:lPicadas I:lMoIidas |:| Purés* |:| Alimentacion por tubo |:|Liquido oralmente

*Para los alimentos en forma de puré, por favor especifique el nivel de los alimentos para bebés que sea

~ Informacién adicional en cuanto a la dieta o la alimentacion

- Limitaciones:

Medicamentos:

Esta orden dietética es

_D_permanente (esta orden de dieta permanecera vigente durante el periodo que el estudiante esté inscrito en
TUSD. Se requiere una orden dietética nueva para cambiar cualquier aspecto de la informacién proporcionada en esta
orden dietética.)

_|:|temporaria (esta orden dietética estara en vigor durante el ciclo escolar actual. TUSD debe confirmar
anualmente con el médico si se deben hacer cualesquiera modificaciones a la orden.)

Yo certifico que el/la estudiante antedicho/a necesita modificaciones a los alimentos escolares regulares segun se
describen arriba debido a la discapacidad del/de la estudiante o la condicién médica.

Firma del médico Teléfono de oficina Fecha

Nombre impreso del médico

Direccioén de la oficina

DEVUELVASE A: TUSD Food Services en 2150 E. 15t Street o por fax al 520-225-4867

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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