Declaracion médica de discapacidad alimentaria - Modificacién de comidas
escolares

ilmportante! Lea y siga cuidadosamente los procedimientos ante una discapacidad alimentaria. La escuela devolvera las
declaraciones médicas que no estén completas al padre, la madre o el tutor. Si tiene alguna pregunta sobre este formulario, la
persona de contacto de la escuela que figura en la Parte A que se encuentra a continuacién lo ayudara.

Modificaciones debido a una discapacidad alimentaria:

e Se le exige a la escuela que realice modificaciones en las comidas segun indicacién de un médico matriculado, asistente
médico o practicante avanzado en enfermeria matriculado para adaptarlas a la discapacidad alimentaria de un estudiante.

e Sise trata de una alergia alimentaria potencialmente mortal que resulte en anafilaxia, asegurese de que el personal de
enfermeria escolar complete el formulario del Plan de accion contra la alergia y la anafilaxia.

Definicién de discapacidad:

Segun el Articulo 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973 y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with
Disabilities Act, ADA), una "persona con discapacidad" significa "cualquier persona que tenga un impedimento fisico o mental que
limite de forma considerable una 0 mas actividades importantes de la vida, tenga antecedentes de tal impedimento o se considere que
tenga dicho impedimento".

Actividades importantes de la vida incluidas en esta definicion: atender a sus propias necesidades, comer, realizar tareas manuales,
caminar, ver, oir, hablar, respirar, aprender y trabajar. Las actividades importantes de la vida también incluyen las "principales
funciones corporales”, tales como: funciones del sistema inmune, del crecimiento celular normal, digestivas, intestinales, de la vejiga,
neuroldgicas, cerebrales, respiratorias, circulatorias, cardiovasculares, enddcrinas y las funciones reproductivas. El término
"impedimento fisico o mental" incluye, de manera no taxativa, enfermedades y afecciones, tales como las siguientes:

e Impedimentos ortopédicos, visuales, auditivos y del habla e Enfermedades cardiacas
e Pardlisis Cerebral ¢ Anafilaxia alimentaria (alergia alimentaria grave)
e Epilepsia e Retraso mental
e Distrofia muscular e Enfermedad emocional
o Enfermedades metabdlicas, como la diabetes o la e Drogadiccién y alcoholismo
fenilcetonuria (phenylketonuria, PKU)
e Esclerosis multiple
e Cancer

Cémo llenar el formulario:

e La Parte B de este formulario debe ser completada por un médico matriculado (MD o DO), asistente médico
(physician’s assistant, PA) o practicante avanzado en enfermeria matriculado (advanced practice nurse, APN with
prescriptive authority, RXN).

e Las Partes Ay C de este formulario también deben completarse antes de que la escuela pueda hacer
modificaciones en las comidas.

e Las modificaciones en las comidas continuaran hasta que un médico matriculado, asistente médico o practicante
avanzado en enfermeria matriculado indique que se cambien o se suspendan las modificaciones en el Formulario
DS-3, que esta disponible en la escuela.

e Serecomienda que un médico matriculado, asistente médico o practicante avanzado en enfermeria matriculado
actualice anualmente la orden de dieta indicada.

Parte A. Informacidn del estudiante, del padre, la madre o el tutor y de la persona de contacto de la escuela — Debe estar
completado por el padre, la madre o el tutor, o la persona de contacto de la escuela

1. Nombre del estudiante: 2. Fecha de nacimiento: 3. Escuela:
4. Nombre del padre, la madre o el tutor: 5. Teléfono del padre, la madre o el tutor:
6. Nombre de la persona de contacto de la escuela: 7. Teléfono de la persona de contacto de la escuela:

Parte B. Pedido de dieta indicada — Esta parte debe estar completada por un médico matriculado, asistente médico o practicante
avanzado en enfermeria matriculado tal como se especifica més arriba.

1. Especifique la discapacidad, la alergia/intolerancia alimentaria o la afeccion médica y explique por qué la discapacidad restringe la
dieta del nifio.
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2. ¢Qué actividad importante de la vida se ve afectada por la discapacidad de este estudiante? Ejemplo: la alergia al mani afecta la
capacidad de respirar.

3. Tipo de dieta especial:

[1 Marque si no corresponde O especifique el tipo de dieta especial (p. €j., baja en sodio, libre de gluten, para diabéticos, etc.).

4. Textura modificada: [J No corresponde | [] Picada ] Molida [ pisada

5. Liquidos modificados en su | [ No corresponde | [] Néctar 1 Miel [ consistencia

espesor: para comer con
cuchara o
consistencia de
budin

6. Equipos especiales de alimentacion:
U Marque si no corresponde O enumere los equipos especiales de alimentacion (p. €j., una cuchara con mango largo, un vaso

con tapa para sorber, etc.).

7. Alimentos que deben eliminarse o sustituirse:

Enumere aquellos alimentos especificos que deben eliminarse o sustituirse. Si se necesita mas espacio, firme y agregue una
hoja de papel adicional.

Eliminar los siguientes alimentos: Sustituir los siguientes alimentos:

8. Informacién del médico matriculado/ asistente médico/ practicante avanzado en enfermeria matriculado

Firma: Cargo:

Nombre en letra de imprenta: Teléfono: Fecha:

Parte C. Permiso del padre, la madre o el tutor — Debe estar completada por el padre, la madre o el tutor

Autorizo a que el personal de la escuela encargado de la aplicacion de la dieta indicada para mi hijo converse sobre las adaptaciones
especiales de la dieta de mi hijo con el personal escolar adecuado. También autorizo al médico matriculado, asistente médico o
practicante avanzado en enfermeria matriculado de mi hijo a aclarar aun mas el pedido de dieta indicada en este formulario si asi se
lo solicitara el personal escolar.

Firma del padre, la madre o el tutor: Fecha:

El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
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