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SOLICITUD DEL CACFP DE ADAPTACIONES POR NECESIDADES DE DIETA ESPECIALES

La informacién de este formulario debe actualizarse cuando sea necesario para reflejar las necesidades actuales del participante.

1. Nombre del centro: 2. Nimero de centro de ACD: 3. Teléfono del centro:
4. Nombre del(de la) nifio(a): 5. Edad del(de la) nifo(a):
6. Nombre de padre/madre/tutor: 7. Teléfono de padre/madre/tutor:

8. Marcar una:

Participante tiene una discapacidad y requiere una comida especial o una adaptacion (consulte las instrucciones en el reverso). Las escuelas
y agencias que participan en los programas nutricionales federales deben respetar las solicitudes de comidas especiales o de equipos/
dispositivos de adaptacién. Un médico (MD o DO), ayudante o auxiliar médico (PA) o enfermera especializada (NP) debe firmar este
formulario.

I:l Participante no tiene una discapacidad, pero esté solicitando una comida especial o una adaptacién debido a razones médicas no
relacionadas con una discapacidad. Las preferencias de alimentos no deben incluirse en este formulario. Se anima a las agencias participantes en
los programas federales de nutricién para que hagan adaptaciones ante solicitudes razonables. Un médico (MD o DO), ayudante o auxiliar médico
(PA), nutricionista registrado (RDN), enfermera especializada (NP) o patélogo del lenguaje con licencia debe firmar este formulario.

I:l Participante no tiene una discapacidad, pero esté solicitando una adaptacién especial de un sustituto de leche liquida que cumpla con los
estandares nutricionales del USDA para las bebidas no lacteas que se ofrecen como sustitutos de leche. Aprobar una solicitud de un sustituto no
lacteo de leche queda a discrecién del establecimiento. Un médico, ayudante o auxiliar médico (PA), nutricionista registrado (RDN), enfermera
especializada (NP) o el padre o la madre debe firmar este formulario.

9. Si el/la participante tiene una discapacidad, describa brevemente la actividad principal de su vida que es afectada por la discapacidad:

10. Orden médica o adaptacion de dieta: (describa en detalle para asegurar su cumplimiento, use paginas adicionales si son necesarias)

11. Alimentos que se eliminaran y sus sustituciones: (indique los alimentos especificos que se deben eliminar y cuéles son sus
sustituciones, adjunte una hoja con informacién adicional si es necesario).

A. Alimento(s) que se eliminaran: B. Sustitucién(es) sugerida(s):

12. Indicar textura: [ ]Normal [ ]Picado [ Molido [ ]En puré

13. Equipos/Dispositivos de adaptacion (si corresponde):

14. Firma del padre/madre/tutor: 15. Nombre impreso: 16. Teléfono: 17. Fecha:

18. Firma del(de la) especialista médico: 19. Nombre impreso: (incluir credenciales) | 20. Teléfono: 21. Fecha:
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INSTRUCCIONES PARA EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE ADAPTACIONES POR NECESIDADES DE DIETA ESPECIAL

1. Nombre del proveedor/establecimiento: anote el nombre del proveedor o del establecimiento de cuidado de
nifios quer le proporciona el formulario al padre/madre/tutor y el establecimiento donde se serviran las comidas
(por ejemplo: Centro de cuidado de nifios XYZ, guarderia familiar XY2).

2. Numero de proveedor de ACD: escriba su nimero de seis digitos de proveedor de ACD o el de cuatro digitos de
centro de ACD.

3. Teléfono del proveedor: el nimero de teléfono del establecimiento donde se servirén las comidas. Ver n° 1.

4. Nombre del(de la) nifio(a): escriba el nombre del nifio(a) participante a quien corresponde la infomacién.

5. Edad del(de la) nifio(a): apunte la fecha de nacimiento del(de la) participante.

6. Nombre de padre/madre/tutor: anote el nombre de la persona que solicita la declaracion médica para el(la) participante.

7. Teléfono de padre/madre/tutor: escriba el nimero de teléfono del(de la) padre/madre/tutor.

8. Marcar una: seleccione el recuadro correspondiente para indicar si el(la) participante tiene discapacidad; no tiene
discapacidad pero esté solicitando una comida especial o una adaptacion; o bien, no tiene discapacidad pero esta
solicitando una adaptacién especial de un sustituto de leche liquida.

9. Si el/la participante tiene una discapacidad: describa brevemente la actividad principal de su vida que es afectada por la misma. Por
ejemplo: «consumir cacahuates le provoca una reaccion que puede ser mortal».

10. Orden médica o adaptacién de dieta: describa la dieta o adaptacion especifica que ha sido indicada por una autoridad

médica o describa la modificacion de dieta para una condicién no discapacitante. Por ejemplo: «todos los alimentos
deben ser liquidos o como puré. El(la) participante no puede comer alimentos solidos».

11. (A) Alimento(s) que se eliminara(n): enumere los alimentos especificos que deben omitirse. Por ejemplo: «no dar leche

liquida de vacan.
(B) Sustitucién(es) sugerida(s): anote los alimentos especificos para incluir en la dieta. Por ejemplo: «bebida no lactea
nutricionalmente equivalente».

12. Indicar textura: marque un recuadro para indicar el tipo de textura del alimento que se requiere. Si el(la) participante no
necesita ninguna modificacién, marque «Normal».

13. Equipos/Dispositivos de adaptacién: describa el equipo especifico necesario para ayudar al(a la) participante con su
comida. Ejemplos pueden ser: vasitos o tacitas para sorber (sippy cup), cuchara de mango grande, muebles accesibles
para personas en sillas de ruedas, etc.

14. Firma del padre/madre/tutor: firma del padre/madre/tutor que solicita la adaptacién.

15. Nombre impreso: escriba en letra imprenta el nombre del padre/madre/tutor que completa el formulario.

16. Teléfono: nimero de teléfono del padre/madre/tutor.

17

18. Firma del(de la) especialista médico: firma de la autoridad médica que solicita la comida o adaptacién especial.
ESTA FIRMA SE EXIGE SI EL(LA) PARTICIPANTE TIENE DISCAPACIDAD.

19. Nombre impreso: escriba en letra imprenta el nombre de la autoridad médica. Incluya sus credenciales.

20. Teléfono: nimero de teléfono de la autoridad médica.

21. Fecha: fecha en que la autoridad médica firma el formulario.

Fecha: fecha en que el padre/madre/tutor firma el formulario.

Después de completar el formulario envielo por correo, fax o correo electrénico a la oficina de ACD para documentar los registros.

Definicién de discapacidad: la «Ley de enmiendas a la ley sobre estadounidenses con discapacidad» (Americans with Disabilities Act
Amendment Act - ADAAA) define parcialmente una «discapacidad» como un impedimento fisico o mental que limita sustancialmente
una actividad principal de vida o una funcién corporal principal de una persona. (Para obtener informacién adicional sobre la definicién
de discapacidad, por favor consulte la Seccién 504 de la «Ley sobre rehabilitaciéon de 1973» (Rehabilitation Act of 1973) y la «Ley de
enmiendas a la ley sobre estadounidenses con discapacidad de 2008». Mas informacién sobre la ADAAA —que amplia la definicién

de discapacidad—, consulte la hoja de comparacion de ADA y ADAAA en (http://www.law.georgetown.edu/archiveada/documents/
ComparisonofADAandADAAA.pdf).

Este proyecto es financiado al menos en parte con fondos del USDA a través de Michigan Department of Education o lllinois State Board of Education.

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE. UU. (U.S. Department of Agriculture - USDA), se prohibe que el USDA, sus
agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades
previas de derechos civiles en alglin programa o actividad realizados o financiados por el USDA. Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacién de lainformacion del programa (por
ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades
de audicion o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Servicio Federal de Retransmision [Federal Relay Service - FRS] al (800) 877-8339. Adems, la informacion del programa se puede
proporcionarenotrosidiomas. Parapresentar unadenunciade discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion del Programadel USDA, (AD-3027) que esta disponible enlineaen: http://www. ocio.usda.
gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf.y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacién solicitada en el formulario.
Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por: (1) correo: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights,
1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; (2) fax: (202) 690-7442 o (3) correo electrénico: program.intake@usda.gov. Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. (1/2019)





