N.C. Department of Public Instruction | School Nutrition Services 
Revised 3/3/2017
Departamento de Instrucción Pública de Carolina del Norte| Servicios de Nutrición Escolar 
Revisado 5/2017

Guía Para Completar la Declaración Medica Para Estudiantes Con Necesidades Únicas de Alimentación para Comidas Escolares 
	PARTE A - PADRE/TUTOR
La Declaración Médica para Estudiantes con Necesidades Únicas de Alimentación para Comidas Escolares ayuda a las escuelas a proveer modificaciones de la alimentación para los estudiantes que las necesiten. Las escuelas no pueden cambiar la textura de los alimentos, hacer sustituciones de comida o alterar la dieta de un estudiante en la escuela, sin la debida documentación de los médicos. El llenar todos los puntos en este formulario, permitirá que la escuela de su hijo pueda crear un plan con usted para proveer comidas/meriendas nutritivas y apropiadas para su niño mientras esté en la escuela.
Su participación en este proceso es muy importante. Entre más temprano llene, firme y entregue este formulario a la escuela de su hijo, más rápido podrán, el Programa de Nutrición Escolar y su personal, preparar la comida que su hijo necesita. Su firma es requerida para que su escuela tome acción de la Declaración Médica.
Siga Estos Pasos Para Comenzar:
1) Llene todas las secciones de la PARTE A de la Declaración Médica.

2) Lleve la Declaración Médica al pediatra o al médico/enfermera practicante de cabecera de su hijo/asistente de médico y pídales que llenen la PARTE B.
3) DEVUELVA LA DECLARACIÓN MÉDICA COMPLETA AL MAESTRO DE SU NIÑO, CON LAS FIRMAS DE AMBOS PADRES /TUTORES Y AUTORIDAD MÉDICA, DIRECTOR, ENFERMERA, GERENTE DE CASO DE EDUCACIÓN ESPECIAL O DIRECTOR DE CASO SECCIÓN 504,  ADMINISTRADOR DE NUTRICIÓN ESCOLAR O PERSONAL DE LA ESCUELA QUE LE DIO A USTED EL FORMULARIO EN BLANCO.
4) Pregunte a la escuela cuándo el Administrador de Nutrición Escolar, incluyéndolo usted, al igual que otras personas del sistema escolar, se reunirán para considerar la información proporcionada en su formulario. También puede invitar a la reunión a personas de la comunidad que estén bien informadas sobre los problemas de alimentación y nutrición de su hijo. Éstas serían personas que podrían ayudar al personal de la escuela a diseñar un plan de nutrición escolar para su hijo, como el pediatra, la enfermera, el patólogo del habla, el terapeuta ocupacional, el dietista registrado o el auxiliar de cuidado personal. 
PARTE B - AUTORIDADES MEDICAS RECONOCIDAS   (Médico autorizado, asistente de médico y enfermera practicante)

Se requiere la firma de una Autoridad Médica Reconocida para estudiantes con discapacidades. Las escuelas no pueden cambiar las texturas de los alimentos, hacer sustituciones de alimentos, o alterar la dieta de un estudiante en la escuela, sin la debida documentación de los médicos. Las modificaciones de los alimentos se implementaran en base a una evaluación médica y plan de tratamiento y deberán ser ordenadas por una autoridad médica reconocida.

Por favor considere lo siguiente al llenar la PARTE B de la Declaración Médica:
1) Llene todas las secciones de la PARTE B. El llenar todos los puntos simplificara el cuidado efectivo de su estudiante en la escuela. 
2) Sea lo más específico posible al describir la naturaleza de la discapacidad física o mental del estudiante, su impacto en la dieta del estudiante y las actividades principales de su vida que son impactadas. En el caso de alergia a los alimentos, indique si la condición del estudiante es una intolerancia a los alimentos, una alergia que podría afectar el desempeño y su participación en la escuela (por ejemplo, erupción severa, hinchazón e incomodidad) o una alergia potencialmente mortal (por ejemplo, choque anafiláctico).
3) Si la evaluación del niño no proporciona suficientes datos para llegar a una determinación sobre las sustitución de alimentos, las modificaciones de consistencia de los alimentos u otras restricciones dietéticas, por favor dirija al niño/familia, al medico apropiado para completar la evaluación. Las escuelas no tienen habitualmente instrumentos y/o el personal capacitado para hacer una evaluación nutricional y de alimentación completa por lo que  deben asociarse con proveedores comunitarios para satisfacer las necesidades únicas de nutrición y alimentación del estudiante.
4) Adjúntele a la Declaración Médica, todas las evaluaciones nutricionales y de alimentación pasadas y/o existentes, los planes de cuidado u otra documentación pertinente en el expediente médico del estudiante, para ser entregada a la escuela, por los padres o tutores.
5)   Considere la posibilidad de estar disponible para reunirse con el equipo de planificación del horario de alimentación del estudiante, a medida que éste implementa el plan de alimentación/nutrición.

PARTE C –ADMINISTRADOR DE NUTRICION ESCOLAR y el REPRESENTANTE DE IEP/504 


Por favor considere lo siguiente al llenar la PARTE C de la Declaración Médica:
La firma del Administrador de Nutrición Escolar y el Coordinador 504 ó Encargado del Caso IEP/Representante del Programa de EC indicará que la Declaración Medica ha sido recibida, revisada y el plan para  realizar las necesidades únicas de alimentación se están desarrollando/implementando. 

	Declaración No Discriminatoria USDA 
	De acuerdo con las leyes Federales de los derechos civiles y las regulaciones y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), se le prohíbe al USDA, sus agencias, oficinas y empleados y las instituciones que están participando en o administrando programas del USDA, discriminar basados en raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad o, tener represalias o represalias por actividades por derechos civiles anteriores en cualquier programa o actividad realizada o financiada por al USDA.
Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicación para información del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, Lenguaje de Señas Americano, etc.) deben comunicarse con la Agencia (estatal o local) donde solicitaron por los beneficios. Las personas que son sordas, con problemas de audición o con discapacidades del habla podrán comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-8339. Adicionalmente, la información del programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés.

Para presentar una queja de discriminación del programa, llene el Formulario de Queja de Discriminación del Programa del USDA (AD-3027) que se encuentra en línea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y proporcione adjunto a la carta toda la información requerida en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envíe su formulario de queja o carta al USDA por:
(1)
(1) correo a:
U.S. Department of Agriculture



Office of the Assistant Secretary for Civil Rights



1400 Independence Avenue, SW



Washington, D.C. 20250-9410;

(2)
 (2) fax: (202) 690-7442; ó

     (3) al correo electrónico: program.intake@usda.gov

Esta institución provee oportunidades iguales. 


Declaración Medica Para Estudiantes Con Necesidades Únicas  de Alimentación para Comidas Escolares 
Una vez completo, este formulario dará a las escuelas la información requerida por el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), la Oficina de Derechos Civiles de los Estados Unidos (OCR) y la Oficina de Servicios de Rehabilitación y Educación Especial (OSERS) de los Estados Unidos, sobre la modificación de alimentos en la escuela.  Consulte la "Guía Para Completar la Declaración Medica Para Estudiantes Con Necesidades Únicas de Alimentación para Comidas Escolares”  (página anterior), para obtener ayuda para completar este formulario.
	PARTE A (Para ser llenado por el PADRE/TUTOR)

	INFORMACION DEL ESTUDIANTE
	Apellido:

	Primer Nombre:


	Segundo Nombre:
	Fecha de Nacimiento:


	
	Escuela:


	Grado

	# de Identificación del Estudiante 

	SELECCIONE el tipo de programa de comida-escolar y/o merienda en la que el estudiante estará participando:
	( Programa de Desayuno Escolar                                                        ( Programa Nacional de Almuerzo Escolar    
                                        (Programa de Merienda Escolar después de la Escuela     
                 ( Programa de Cena Escolar después de Escuela     ( Programa de Fruta Fresca y Vegetales

	INFORMACION DE CONTACTO DEL PADRE/TUTOR
	Nombre del PADRE/TUTOR (letra molde):

	
	Dirección Postal:

	Ciudad: 


	Estado:


	Código Postal:


	
	Teléfono del Trabajo:


	Teléfono de la Casa:


	Teléfono Celular:


	Correo electrónico:



	Por favor describa las preocupaciones que tenga sobre las necesidades nutricionales de su estudiante: 
	

	Por favor describa las preocupaciones que tenga sobre la capacidad de su estudiante para participar de manera segura a la  hora de la comida en la escuela:

	

	Posee ya el estudiante un Programa de Educación Individualizado (IEP)?     
(  SI      (  NO
	NOTA: Las necesidades únicas de alimentación para estudiantes sin un IEP, 504 ó con una discapacidad, pero que tengan preocupaciones generales de salud, serán abordadas dentro del patrón de alimentos a discreción del Administrador de Nutrición Escolar y las políticas del distrito escolar. 

	Posee ya el estudiante un Plan 504?     

(  SI      (  NO
	

	Autorización del PADRE/TUTOR
	Estoy de acuerdo en permitir que el médico de mi hijo y el personal de la escuela se comuniquen conmigo según sea necesario con respecto a la información en este formulario.

Firma del Padre/Tutor: 
Fecha: 

	Por favor devuelva esta Declaración Médica completamente llena con las firmas de ambos padres/tutores y autoridades médicas al maestro de su hijo, director, enfermera, Administrador de casos de Educación Especial o Administrador de casos de la Sección 504, Administrador de Nutrición Escolar o la persona del personal escolar que le dio el formulario en blanco.


	NOMBRE DEL ESTUDIANTE:    
	
	# DE IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE:     
	


	PARTE B (Para ser llenada por la AUTORIDAD Medica Reconocida, por ejemplo, Médicos con Licencia, Asistentes de Médicos, y Enfermeras Practicantes)

	Describa la incapacidad física o mental del estudiante:

	Explique cómo esta discapacidad afecta la dieta de su estudiante:



	Principales actividades de la vida que son afectadas: Seleccione todas las que apliquen. 
	(  Caminar
     (  Ver
(  Escuchar
(  Hablar 
(  Realizar Actividades                   Manuales   
(  Aprender
(  Respirar 
(  Cuidarse Solo 
(  Comer/Digestión 
	(  Otros (favor especifique):



	Es esto alergia a las Comidas?
( YES
( NO     
Es esto intolerancia a las Comidas? ( YES
( NO 
	Si un estudiante tiene alergias que ponen en riesgo su vida* Marque el cuadro apropiado(s):
*Los estudiantes con alergias de alimentación, que ponen en riesgo sus vidas, deben tener un plan de acción de emergencia en la escuela.
(  Ingestión
(  Contacto
(  Inhalación

	Especifique cualquier restricción dietética o instrucciones de dieta especial para acomodar a este estudiante en las comidas escolares: 


	Para cualquier dieta especial, liste las comidas especificas que deben omitirse y recomiende sustituciones. (Usted puede adjuntar un plan de cuidado separado)

	 Comidas a ser Omitidas    
	(
	Sustituciones Recomendadas
	 Comidas a ser Omitidas    
	(
	Sustituciones Recomendadas

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Designe la consistencia de los ALIMENTOS más segura 
	Designe la consistencia de los LIQUIDOS más segura

	(  Puré
(  Mecánico Suave
(  Molida
(  Cortado
	(  Otros (favor especifique):
	(  Líquido Claro
     (  Néctar-espeso (  Líquido Completo (  Miel-espeso

  (  Pudin-espeso
	(  Otros (favor especifique):

	Otros comentarios acerca de los patrones de alimentación y alimentos, incluyendo alimentación por tubo si es aplicable: 

	*NOTA*Si la evaluación del niño no proporciona suficientes datos para llenar completamente las secciones anteriores que aplican a las necesidades alimentarias del niño, favor referir al niño/familia a un profesional medico para completar esta evaluación. 


	Firma de la Autoridad Medica Reconocida*


	Nombre (letra molde)

	Numero de Teléfono
(           ) 
	Fecha


	*Una autoridad medica reconocida en Carolina del Norte incluye médicos con licencia, asistentes de médicos y enfermeras practicantes.


	PARTE C (Para ser llenada por ADMINISTRADORES DEL DISTRITO ESCOLAR)
	NOTAS: (Nutrición Escolar/otro personal del Programa Escolar)  

	Firma del Administrador de Nutrición:  
Fecha:
	

	Firma del Coordinador IEP/504:  
Fecha:
	


