Servicios de Alimentacién y Nutricion

Formulario de adaptaciones dietéticas por razones médicas

Si su hijo requiere un plan de alimentacidn especial debido a una condicion médica o alergia a algin
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Servicios de Alimentacién y Nutricion

Seccion C- El profesional médico debe completar esta parte
¢Requiere el estudiante algln tipo de modificacion especial de las texturas de los alimentos? ~ OSi ONo

Indique la textura de la dieta especial recetada.

O Picado (indique cualquier instruccion especifica)

O Molido (indique cualquier instruccion especifica)

O En puré (indique cualquier instruccion especifica)

Seccion E- El profesional médico debe completar esta parte
¢Tiene el estudiante otras necesidades nutricionales o de alimentacion especiales? [ Si ONo

Describa la dieta especial / necesidades de alimentacion, como enfermedad celiaca, diabetes, etc.

Certifico que el estudiante antes mencionado necesita una alimentacion especial en la escuela como se describe arriba,

Nombre del profesional médico Teléfono del consultorio

Firma del profesional médico Fecha

Si lo recibe el personal de la escuela, escanéelo y envielo por correo electrénico a:
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