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Carta Circular num.: 003-2026-2027

POLITICA PUBLICA SOBRE DIETAS MODIFICADAS PARA NlftOS Y JOVENES CON NECESIDADES ESPECIALES
Pdgina3

Esta Carta Circular deroga la Carta Circular num. 05-2020-2021/ «Politica

Publica sobre Dietas Modificadas para Nihos y Jovenes con Necesidddes

Especiales»/ asi como cualquier otra directriz o disposicion que sea

incompatible, en su totalidad o en parte, con lo aqui establecido.

Atentamente/

Lcdo. Eliezer Ramos Pares

Secretario

Apendices

PO Box 190759, San Juan, PR 00919-0759 • Tel. 787 759 2000 • www.de.pr.gov
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INFORMAC16N SOBRE MODIFICACION DE D1ETA PARA NINOS CON NECESIDADES ESPECIALES
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Responsabilidades del personal de la Autoridad Escolar de Alimentos

1. El nutricionista dietista y el supervisor de la ORE trabajaran las gestiones,

en coordinacion y con premura, con el personal del componente fiscal

para la adquisicion de alimentos, suplennentos y equipo.necesario y

requerido en la dieta modificada (si alguno).

2, El personal del componente fiscal trabajara con diligencia el tramite

descrito en el punto anterior.

3. El nutricionista dietista y el supervisor de la ORE trabajaran en

coordinacion para orientar al profesional de servicios de alimentos II/ a

padres/ madres, encargados y a maestros/ si fuera necesario/ sobre la

dieta modificada del estudiante.

4. El profesional de servidos de alimentos II supervisara y se asegurara de

que la preparacion y el servicio de la dieta modjficada se realice de

acuerdo con fas recomendaciones sometidas por el nutricionista

dietista licenciado de la Autoridad Escolar de Afimentos.

5. Cumplimentara el formulario Seguimiento al plan de a!imentaci6n en el

comedor escolar (anejo 2)/ si lo amerita.

Responsabilidades del padre, de la madre o del encargado del estudiante

1. Entregar la documentacion requerida y descrita en esta comunicacion

al director de la escuela.

2. Asistir a las orientaciones convocadas por el persona! de la Autoridad

Escolar de Alimentos.

3. Colaborar en la orientacion y motivacion al estudiante para el consumo

de la dieta modificada.

4. Seguir las indicaciones de la dieta especial en la preparacion de los

alimentos en el hogar.

5. Actualizar y entregar anualmente la documentacion requerida

(prescripcion medica y plan de alimentacion).

PO Box 190759, San Juan, PR 00919-0759 • Tel. 787 759 2000 • www.de.pr.gov



INFORMACION SOBRE MODIFICACION DE DIETA PARA NINOS CON NECESIDADES ESPECIALES
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Responsabilidades del estudiante

1. Asistir al comedor escolar diariamente, y consumir tos alimentos que se

preparan segun su dieta modificada.

2, Notificar a la encargada del comedor escolar cualquier situacion que

surja en relacion con su dieta.

PO Box 190759, San Juan, PR 00919-0759 * Tel. 787 759 2000 • www.de.pr.gov



DEPARTAMEMTO DE

EDUCACION
Apendice 2

GOBIERNO DE PUERTO HICO

Autoridad EscolardeAlimentos

NOTIFICACION
SEGUIMIENTO AL PLAN DE ALIMENTACION EN EL COMEDOR ESCOLAR

Aviso num.

Ref: Dieta modificada

Esta notificacion permitira atender rapidamente cuaiquier situdcion en la que el

estudiante tenga dificultades para cumplir con el plan de alimentacion establecido

debido a su condicion nutricional.

Nombre del estudiante Escuela

Grado Oficina Regional Educativa

Indique la situacion que debe atenderse por el bien del estudiqnte (puede marcar las

que apliquen):
Situacion

• No asiste al comedor.

• No Ie gusta el alimento (sustituto).

• Llega ai comedor, toma la bandeja, pero

no !a come.

• Ocasionalmente, no asiste al comedor

escolar.

77T Comentarios

Otras:

Discutido con

(Maestro)
eldi^

Firma del encargado del comedor did/ mes, ano

El encargado del comedor escolar cumplimentara este documento.

*Este aviso se entregara al padre, a la madre o al encargado par medio del maestro o del

director de la escuela. Se retendra uno copia en el comedor escolar.

PO Box 190759, San Juan, PR 00919-0759 • Tel. 787 759 2000 • www.de.pr.gov
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Apendice4

INFORME MEDICO
DIETAS ESPECIALES Y/0 ACOMODO RAZONABLE

Nombre de escuela/instituci6n: Nombre del sitio o centre: NOm. de telfefono escuela o

sitio:

Nombre del participante: Edad o fecha de nacimiento

Nombre del podre o tutor Numero de tel6fono:
Correoelectr6nfco:

Marque uno:

D El porticipante tiene uno discapacidad o uno condici6n m6dico y requiere uno sustituci6n de alimentos o acomodo rozonable. Las

fnstituciones, escuelas y centres de cuido que participan en los programas de nutrici6n del nifto deben cumptir con las solicitudes
de atimentos especiales y cualquier equipo adaptotivo. Un profeslonol de la salud autorizado a emitir declaraciones m6dicas segun

la ley estato) o un dietista regislrado debe completar y firrTKir este formulario.

C El participante no presenta uno discopacidad, pero solicita un alimento especial debido a una intoleroncia olimentaria u otro

condici6n m6dica, y/o un acomodo razonable para sustituir la leche fluida por uno bebida no t6ctea quo cumpla con tos est6ndares
nutricionales estabtecidos para sustitutos de la leche. Los preferenclas alimentarias no constituyen un uso opropiado de este

formulario. Se alienta a las instituciones, escuelos y agendas que participoh en los programas federales de nutrici6n a atender

solicitudes razonables.

Nota: Si se solicita un sustituto de la leche que no cumpla con los est6ndores nutricionales establecidos para bebidas no 16cteas, este

formulorio deber6 ser completado y firmado por un profesionol de la solud autorizado a emitir declaraciones m6dicas conforme la ley
estatal o por un dietista registrodo. :

Discapacidad o condici6n m6dica que requiere uno dieta especial o acomodo rozonoble:

En participantes con discapacidad, ctescriba brevemente las actividades de la vida diaria que se ven afectadas por esta condici6n:

Dieta prescrita y/o acomodo razonable (favor describir detalladomente para aseguror una implantaci6n o uso correcto. Utitice

p^iginas adicionales, de ser necesorio.

Alimentos que deben omitirse y sustituciones sugeridas
(indique tos alimentos especfficos que deben excluirse y proponga alternadvas adecuadas. Adjunte una hoja adicional si es
necesario).

A. Atimentos a omitir B. Sustituclones Sugeridas

Indique texture: n Regular D Trozada D Molida D Pur6

Necesidad de equipo especial:

Firma de la persona que compteta el documento | Nombre en letra de molde Tel6fono Fee ha

Firma, numero de licencla v selio orjciai aei medico,
licenciado $n Nutric!6n y Dlet6tica (LND) o dietista
registrado (RD)

Nombre en letra de molde Tel6fono Fee ha

ydz Rev. mayo 2026

PO Box 190759, San Juan/ Puerto Rico 00919-0759 Tel. 787 759 2000 ext. 4625751

USDA is an equal opportunity provider, employer, and lender.



INFORME MED1CO DIETAS ESPECIALES 0 ACOMODO RAZONABLE

Pagina2

INSTRUCCIONES PARA SOUCITAR DIETAS ESPECIALES 0 ACOMODO
RAZONABLE

1. Nombre de escuela/institucion: Escriba el nombre de la escuela o

institucion que provee el formulario a los padres,

2. Nombre sitio/centro: Escriba el nombre del sitio en el que se serviran los

alimentos (por ejemplo, escuela, centro de cuido/ centro comunitario, etc.)

3. Numero telefono escuela o sitio: Escriba el numero de telefono del lugar

donde se serviran los aiimentos.

4. Nombre del participante: Escriba ef nombre del nino o adulto participante

a quien pertenece la informacion.

5. Edad o fecha de nacimiento: Escriba la edad o la fecha de nacimiento del

participante. Para infantes, favor indicar la fecha de nacimiento.

6. Nombre del padre o tutor: Escriba el nombre de la persona que solicita el

certificado medico del participante.

7. Numero de telefono: Escriba el numero de telefono del padre/ madre o tutor.

8. Marque uno: Marque (V) el encasillado que corresponda para indicar cual

es la situacion del participante.

9. Discapacidad o condicion medica que requiere una dieta especial o

acomodo razonable: Describa la condicion medica que requiere una dieta

especial o acomodo razonable (par ejemplo, diabetes juvenil/ alergia a!

mani, etc.)

10. En participantes con discapacidad, describa brevemente lasdctiVidades

de la vida diaria que se ven afectadas por esta condicion: Describa como

la condicion fisica o medica afecta las actividades diarias del participante.

11. Dieta prescrita o acomodo razonable: Describa las especificaciones de la

dieta o el acomodo razonable prescritos par el medico/ o la dicta

modificada requerida para una condicion de salud que no limita

significativamente las funciones diarias/ par ej^mplo: todos los alimentos

deben servirse de forma liquida o como pure. El participante no puede

consumir ningun alimento solido.
; ',

12. Alimentos que deben omitirse y sustituciones sugeridas: Indique los

alimentos especfficos que deben excluirse y proponga alternativas

adecuadas. Adjunte una hoja adicional si es necesario.

PO Box 190759, San Juan, PR 00919-0759 • Tel. 787 759 2000 • www.de.pr.gov
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13. Indicartextura: Marque (V) el encasillado que corresponda para indicar el

tipo de textura requerida para los alimentos. Si el participante no necesita
I

ninguna modificacion/ marque «regu!ar».

14. Necesidad de equipo especial: Describa el equipo especial necesario que

ayudara al participante a consumir ios alimentos, (Algunos ejemplos

pueden ser: taza o vaso con sorbeto/ una cuchara grande con mango

especial/ mueble con acceso para silfa de ruedas/ etc.).

15. Firma de la persona que completa el documento: Firma de fa persona que

completa el formulario.

16. Nombre en letra de molde: Escriba el nombre (en letra de molde) de la

persona que completa el formulario.

17. Numero de tel6fono: Numero de telefono de la persona que completa el

formulario.

18. Fecha: Fecha en la que se prepare et formulario, !

19. Firma, numero de licencia y sello oficial del profesional de la salud o el

dietista registrado: Firma/ numero de licencia y sello^oficiaf (si aplica) del

profesional de la salud autorizado a emitir declaraciones ,tnedicas

conforme la ley estatal o el dietista registrado, ;

20.Nombre en letra de molde: Escribir el nombre del profesional de la salud o

el dietista registrado en letra de mofde. ;

21, Numero de telefono: Numero de telefono del profesibnal de la salud o el

dietista registrado.

22.Fecha: Fecha en la que el profesional de la saiuct o el dietista registrado

firmo el formulario.

PO Box 190759, San Juan, PR 00919-0759 • Tel. 787 759 2000 • www.de.pr.gov
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Appendix 5

MEDICAL STATEMENT
REQUEST SPECIAL MEALS AND/OR ACCOMMODATIONS

School/Agency Name Site Name Site Telephone Number

Name of Participant Age or Date of Birth

Name of Parent or Guardian Telephone Number

Marque uno:

3 The participant has a disability or a medical condition and requires a food substitution or reasonable accommodation.

Institutions, schools, and childcare centers participating in the Child Nutrition Programs must comply with requests for
special foods and any necessary adaptive equipment. A licensed heolthcare professional authorized to issue medical

statements under state law, or a registered dietitian, must complete and sign this form.

3 The participant does not have a disability but is requesting special food due to food intolerance or other medical
condition anct/or reasonable accommodation to substitute fluid milk with a non-dairy beverage that meets the

nutritional standards established for milk substitutes. Food preferences do not constitute an appropriate use of this

form. Institutions, schools, and agencies participating in the federal Child Nutrition Programs are encouraged to honor
reasonable requests.

Note: If a milk substitute that does not meet the nutritional standards established for non-dairy beverages is requested, this
form must be completed and signed by a licensed heolthcare professional authorized to issue medical statements under
state taw or by a registered dietitian.
Disability or medical condition requires a special meal or accommodation:

For participants with a disability, briefly describe the major life activities affected by this condition:

Diet prescription and/or accommodation: (please describe in detail to ensure proper impfementatton-use extra pages as
needed)

Foods to be omitted and substitutions: (please list specific foods to be omitted and suggested substitutions, you may

attach a sheet with additional information as needed)

A. Foods To Be Omitted B. Suggested Substitutions

Indicate texture:

Regular Chopped Ground Pureed

Adaptive Equipment:

Signature of Preparer Printed Name Telephone Number Date

Signature, license number, and ofticial seal of the
ptnysician, licensed nutritionist-dietitian (LND), or
registered dietitian (RD)

Printed Name Telephone Number Date

ydz Rov. mayo 2026
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INSTRUCTIONS FOR REQUESTING SPECIAL DIETS AND/OR REASONABLE
ACCOMMODATION

1. School/Agency: Print the name of the school or agency that,provides the

form to the parent.

2. Site Name: Print the name of the site where meals will be served (e.g.,

school site, childcare center/ community center, etc.).

3. Site Telephone Number: Print the telephone number of site where meal

will be served. See #2.

4. Name of Participant: Print the name of the child or adult participant to

whom the information pertains.

5. Ageof Participant: Print the age of the participant. For infants/please use

Date of Birth.

6. Name of Parent or Guardian: Print the name of the person requesting the

participant's medical statement.

7. Telephone Number: Print the telephone number of parent or guardian.

8. Check One: Check (^) a box to indicate whether participant has a

disability or does not have a disability.

9. Disability or Medical Condition Requiring a Special Meal or

Accommodation: Describe the medical condition that requires a special

meal or accommodation (e.g.Juvenile diabetes, allergy to peanuts/ etc.),

10. If Participant has a Disability, Provide a Brief Description of

Participant's Major Life Activity Affected by the Disability: Describe ;how

physical or medical condition affects disability. For example: "Allergy to

peanuts causes a life-threatening reaction."

11. Diet Prescription and/or Accommodation: Describe a specific diet or

accommodation that has been prescribed by a physician or describe

diet modification requested for a noh-disabling condition. For example:

"All foods must be either in liquid or pureed form. Participant cannot

consume any solid foods."

12. Foods to Be Omitted and Substitutions:

A. Food to Be Omitted: List specific foods that must be omitted. For

example/ "exclude fluid milk."

B. Suggested Substitutions: List specific foods to include in the diet. For

example, "calcium fortified Juice."

PO Box 190759, San Juan, PR 00919-0759 • Tel. 787 759 2000 • www.de.pr.gov
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Page 3

13. Indicate Texture: Check (v^) a box to indicate the type of texture of food

that is required. If the participant does not need any modification/ check

"Regular".

14. Adaptive Equipment: Describe specific equipment required to assist the

participant with dining. (Examples may include a sippy cup/ a large,

handled spoon/ wheelchair accessible furniture/ etc.).

15. Signature of Preparer: Signature of person completing form.

16. Printed Name: Print name of person completing form.

17. Telephone Number: Telephone number of person completing form.

18, Date: Date preparer signed form.

19. Signature of Licensed Physician: Signature and license number of

licensed physician requesting the special meal or accommodation.

20.Printed Name: Print name of licensed physician.

21. Telephone Number: Telephone number of medical! authorities.

22. Date: Date licensed physician signed form.

PO Box 190759, San Juan, PR 00919-0759 • Tel. 787 759 2000 • www.de.pr.gov



In accordance with federal civil rights law and USDA civil rights regulations and

policies/ the USDA, its agencies, offices, employees/ and institutions

participating in or administering USDA programs are prohibited from

discriminating based on race/ color/ national origin/ religion, sex/ disability, age,

marital status, family/parental status/ income derived from a public assistance

program, political beliefs/ or reprisal or retaliation for prior civil rights activity, in

any program or activity conducted or funded by USDA (not all bases apply to

all programs). Remedies and complaint filing deadlines vary by program or

incident.

Persons with disabilities who require alternative means of communication for

program information (e.g./ Braille, large print/ audiotape/ American Sign

Language/ etc.) should contact the state or local agency that administers the

program or contact USDA through the Telecommunications Relay Service at 711

(voice and TTY). Additionally/ program information may be made available in

languages other than English.

To file a program discrimination complaint/ complete the USDA Program

Discrimination Complaint Form, AD-3027/ found online at How to File a Program

Discrimination Complaint and at any USDA office or write a letter addressed to

USDA and provide in the letter all of the information requested in the form. To

request a copy of the complaint form/ call (866) 632-9992. Submit your

completed form or letter to USDA by:

1. Mail: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for

Civil Rights/ 1400 Independence Avenue, SW/ Mail Stop 9410, Washington/ D.C.

20250-9410; :

2, Fax: (202) 690-7442; or

3. Email; program.intake(5)usda.gov.

USDA is an equal opportunity provider, employer/ and tend
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