\&.CACFP Formulario de seguimiento de necesidades dietéticas especiales

Child and Adult Care Food Program

El personal del programa CACFP debe completar este formulario.

El personal del Programa de Alimentacion para el Cuidado de Nifios y Adultos (CACFP, Child and Adult Care Food Program)
debe completar este formulario para cada participante que recibe sustituciones de mend. Las familias no deben completar
este formulario. Este formulario y la documentacion correspondiente, tal como se especifica, deben mantenerse archivados.

Secciodn I: Discapacidad (abajo): complete cuando un participante tiene una discapacidad que restringe la alimentacién y hay
una nota médica valida archivada que esta firmada por un dietista registrado o uno de los siguientes profesionales de la
salud con licencia estatal: médico, asistente médico, enfermera profesional con certificado/credencial en enfermeria
especializada (APNP), dentista, optometrista, poddlogo.

Seccidn Il: Necesidad dietética especial sin discapacidad (reverso de la pagina): complete cuando:
e Lafamilia del participante solicita sustituciones de comidas por razones que no se deben a una discapacidad.
e Se proporciona una nota médica no valida para una discapacidad. Ejemplos:
o Nota de un profesional de la salud no identificado en la Seccion 1: Discapacidad, (por ejemplo, enfermera sin
certificado/credenciales APNP, quiropractico).
o Nota de un dietista registrado o profesional de la salud con licencia estatal identificado en la Seccién 1: Discapacidad
gue especifica la preferencia alimenticia de una familia (por ejemplo, una nota que indica que el participante puede
beber leche de arroz seguin los padres)

Nombre del participante Fecha en que se completa el formulario

Seccion I: Discapacidad

Complete toda esta pdgina. Marque las casillas cuando se complete la accion.

L1 El participante tiene un impedimento fisico o mental que limita sustancialmente una o mas actividades
principales de la vida.
v’ Las actividades principales de la vida incluyen comer, respirar, funciones digestivas y respiratorias, etc. El deterioro
no tiene por qué ser mortal; por ejemplo, la intolerancia a la lactosa es un deterioro fisico de la funcién digestiva.

[] Se adjunta una nota médica escrita valida que incluye:
v" Descripcién de la discapacidad (motivo de la solicitud).
v" Cémo adaptarse el deterioro (por ejemplo, alimentos que deben evitarse y sustituciéon recomendada).
v" Firma del médico, asistente médico, enfermero practicante con certificado de APNP, dentista, optometrista,
poddlogo) o dietista registrado.

ADAPTACIONES: La agencia debe ofrecer modificaciones razonables como se especifica en la nota médica.

[] Lista de sustituciones/modificaciones ofrecidas por el programa:

(] Elija uno. Familia del participante:
[l Acepta las adaptaciones del programa
[] Rechaza las adaptaciones del programa y elige proporcionar:

RECLAMO DE COMIDAS:
Reclame comidas cuando el programa haga modificaciones razonables y proporcione las modificaciones o al
menos un componente de comida cuando la familia rechace las adaptaciones del programa.

No reclame comidas cuando la familia elija proporcionar todos los componentes (el programa no proporciona
ninglin componente).

(] Verifique la(s) comida(s) que se puede(n) reclamar: [0 Desayuno [ Almuerzo/Cena dBocadillos

Esta institucién es un proveedor de igualdad de oportunidades. Rev. 6/2025



COMUNICACION CON EL PERSONAL

[] Discuta las modificaciones de las comidas de los participantes con el personal, que incluye cudndo puede o
no reclamar comidas.

Fecha de registro discutida con el personal:

Nombre del participante Fecha en que se completa el formulario

Seccion ll: Solicitud de necesidad dietética especial (SDN, special dietary need)

sin discapacidad
Complete toda esta pdgina. Marque las casillas cuando se complete la accion.

L] El participante tiene una solicitud sin tener una discapacidad (revise todo lo que corresponda):
[ Religion L] Etnia L] Preferencia de estilo de vida (haga un circulo: vegetariano, organico)
L] Otro:

[] Se adjunta una nota escrita de la familia, el formulario de antecedentes de salud de DCF o una nota
médica no valida para una discapacidad que:
v Identifica la solicitud de no discapacidad, incluidos los alimentos que no se deben servir y las sustituciones

permitidas.
v"Incluye una declaracién de que la familia elige proporcionar alimentos (si corresponde).

SUSTITUCION DE COMIDA(S)

L1 Enumere los alimentos especificos que el programa elija sustituir:
v" Las comidas y sustituciones de alimentos deben cumplir con los requisitos del patron de comidas. Si una
comida o sustitucion de alimentos no cumple con los requisitos del patron de comidas, no reclame esa
comida/bocadillo.

1. Acreditable por el CACFP: O Si [ No
2. Acreditable por el CACFP: O Si [ No
3 Acreditable por el CACFP: O Si [ No

[] Enumere los articulos alimenticios especificos proporcionados por la familia:
v" Una familia puede optar por proporcionar un componente acreditable de una comida o un bocadillo.
v" Los programas deben garantizar que los alimentos proporcionados por la familia sean acreditables.
v Sila familia proporciona mas de un componente o un sustituto de alimentos que no es acreditable, no reclame
esa comida/bocadillo.

1. Acreditable por el CACFP: O Si O No
2. OSi ONo
3 0Si OO No

Una solicitud estandar de no discapacidad es servir una bebida no acreditable en lugar de la leche de vaca. Esto incluye
bebidas no lacteas que no son nutricionalmente equivalentes a la leche de vaca, tal como leche de almendras, anacardos,

coco, canamo, avena, arroz y algunas leches de soja,
leche al 2%, jugo y agua. Cuando una de estas bebidas se sirve en lugar de la leche de vaca, no se pueden reclamar

comidas/bocadillos.

Los sustitutos sin carne hechos de proteinas alternativas y/o ingredientes texturizados de proteinas vegetales solo
pueden atribuirse al patron de comidas del CACFP con una etiqueta de nutricion infantil (CN, Child Nutrition) o una nota
de formulacion del producto (PFS, Product Formulation Statement).
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RECLAMO DE COMIDAS

Reclame comidas cuando:
v Los alimentos y bebidas sustituidos sean acreditables al patrén de comidas.
v’ Se proporcionen todos los componentes necesarios para comidas/aperitivos.
v’ La familia no proporciona mas de un componente acreditable en una comida/bocadillo.

No reclame comidas cuando:
v"  La familia proporcione mas de un componente.
v" Se sirvan alimentos o bebidas no acreditables (esto incluye los proporcionados por el programa y los
proporcionados por la familia).

[] Verifique la(s) comida(s) que se pueden reclamar: 1 Desayuno O Almuerzo/Cena [ Bocadillos
COMUNICACION CON EL PERSONAL

[] Discuta las modificaciones de las comidas de los participantes con el personal, que incluye cuando puede
o no reclamar comidas.
Fecha de registro discutida con el personal:
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