
Brazosport Independent School District 
Nutrición Infantil  Potenciando Nuestro Futuro 

 

Formulario De Alergias A Las Comidas 

Modificaciones en la Dieta indicadas por el Médico (Las secciones B y C deben ser completadas por el médico) 

 

El Programa de Comidas en la Escuela del Departamento de Agricultura de EE.UU. requiere que SE RESPONDAN TODAS LAS PREGUNTAS 
para que se realice CUALQUIER modificación o reemplazo en la dieta de las comidas escolares. 

 

Nombre del estudiante    Fecha de nacimiento:   Escuela:   
 

Nombre del padre / Tutor  Teléfono:                       Correo electrónico:   
 

1. ¿Tiene su hijo/a alergia a alguna comida con riesgo de muerte?  SI  NO (Si responde “sí”, el médico 
debe completar la sección B y el padre debe informárselo a la enfermera de la escuela INMEDIATAMENTE). 

2. ¿Tiene su hijo/a alguna discapacidad que requiere una modificación en la dieta?  SI  NO   (Si responde “sí”, 
el médico debe completar la sección C.) 

 Como padre / tutor, otorgo mi permiso para que Brazosport  ISD se comunique con el consultorio del médico sobre las necesidades 
de la dieta de mi hijo/a. 

 

Firma:   Fecha:    
 

 
 

1. Marque todas las alergias a las comidas con RIESGO DE MUERTE – Omitir estas comidas: □ Leche Líquida   □ Maní      
□ Nueces de árbol   □ Huevos  □ Pescado   □ Mariscos   □ Trigo   □ Soya   □ Otro (por favor, especifique): 

 
 

2. ¿Puede consumir el estudiante alimentos donde el alergénico es un ingrediente del alimento?  SI  NO 
(Ejemplo: se omiten huevos revueltos pero se permite el huevo como el ingrediente de un panqueque) 

  Explique: 
 

 

3. Alimento a sustituir: (Nota: BISD no podrá hacer cumplir este documento si no se indican sustituciones a continuación) 

 
 

 

 

1. Indique cualquier discapacidad que requiera una modificación en la dieta: _   

2. Explicación de por qué esta discapacidad restringe la dieta:    

3. Actividad importante de la vida afectada por la DISCAPACIDAD (marque todos los que correspondan): 
□ Comer  □ Cuidarse a sí mismo   □ Realizar tareas manuales   □ Caminar  □ Ver   □ Escuchar   □ Hablar 
□ Respirar   □ Aprender 

4. Alimentos para omitir:    

5. Alimento para sustituir: (Nota: BISD no podrá hacer cumplir este documento si no se indican sustituciones a continuación)    

 
 

 
 

  

Firma del médico Fecha 
 
 

  

Nombre y dirección de la clínica / Las instalaciones Teléfono 
Entregar el formulario completo a la Oficina de Nutrición Infantil o 

Envíe por Fax el Formulario Completo al: 979-266-2420 Atención: Dietista 

El Departamento de Agricultura de EE.UU. prohíbe la discriminación contra clientes, empleados o aspirantes a un empleo por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, por represalia y donde corresponda, por creencias políticas, 

estado civil, estado familiar o parental, orientación sexual y si todo o parte del ingreso de la persona deriva de un programa de asistencia pública o por la información genética protegida en el empleo y en todo programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. 

(No todas las bases prohibidas aplican a todos los programas y/o actividades de empleo). Si desea presentar un reclamo de discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el Formulario de Reclamos por Discriminación del Programa USDA que se encuentra online 

en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina de USDA, o comuníquese al (866) 632‐9992 para solicitar el formulario. También podrá escribir una carta que contenga toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de 

reclamo o carta completos por correo a: U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington D.C. 20250‐9410, por fax al (202) 690‐7442 o envíe un mensaje por correo electrónico a program.intake@usda.gov. Las 

personas sordas, con dificultad auditiva o que tengan discapacidades en el habla podrán comunicarse con USDA a través del Servicio Federal de Transmisión de Información al (800) 877‐8339; o al (800) 845‐6136 (español). USDA es un proveedor y empleador que da 

oportunidades equitativas. 

A. Esta secciÓn debe ser completada por el padre / tutor legal 

Si su hijo/a no tiene una alergia con riesgo de muerte o discapacidad que 

requiera una modificación en su dieta, ignore este formulario. 

B. Declaración del médico para el estudiante con alergia a comidas con riesgo de muerte 

C.  Declaración del médico para estudiantes con discapacidades 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov

