
Declaración médica para la modificación de comidas 
¡Importante! Lea cuidadosamente, y siga losrdas  


	1 Nombre del estudiante: 
	3 EscuelaInstalación: 
	4 Nombre del padre de familiatutor legal: 
	5 Teléfono del padre de familiatutor legal: 
	1 Especifique la necesidad médica y cómo restringe la dieta del estudiante: 
	2 Qué actividad principal de la vida se ve afectada por la necesidad médica de este estudiante Ejemplo La alergia al maní o cacahuete afecta la capacidad respiratoria: 
	Marque si no corresponde O especifique el tipo de dieta especial por ejemplo baja en sodio sin gluten diabética etc: Off
	No corresponde: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	Para usar cuchara o como: Off
	undefined_7: 
	Marque si no corresponde O anote el equipo de al: Off
	No usar leche líquida: Off
	No usar queso: Off
	No usar yogur: Off
	Solo huevos enteros hervidos revueltos: Off
	No usar ingredientes lácteos es decir no agregar leche al: Off
	Todos los alimentos que contengan huevos: Off
	undefined_8: Off
	Algún otro: 
	Omitir los alimentos que se anotan a continuaciónRow1: 
	Sustituir los alimentos que se anotan a continuaciónRow1: 
	Firma: 
	Título: 
	Nombre Usar letra de imprenta: 
	Teléfono: 
	Fecha: 
	2 Fecha: 
	Tipo de dieta especial: 


