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Student Allergy Letter

Dear Parents or Guardian of®

Schoot:

Date:

You are receiving this letter because you indicated on the school registration form that your child has an allergy or
you had medication at school last year.

In order for us to provide the best care for your child, we need yoﬁr help with the following:

Please check one of the following:
My child does not have a life-threatening allergy and receives no treatment or medicatiorn.

My child still has allergy symptorms but they are not considered life-threatening and does not receive
treatment or medication.

My child has life-threatening allergy symptoms and receives freatment and medication at
home school

If you marked the last choice, we ask that you complete the attached forms and return them to the school
nurse as soon as possible. We require these forms every year, as the authorization is only good for one
school year.

Epinephrine/Medication Authorization Request form - This gives the health team and school permission to
give allergy medication to your child. Please use the Medication Authorization form for antihistamines.

Parent Tnformation form- This gives us important health information related to your child’s allergy. Please sign
the bottom of this form allowing the nurse to contact and communicate with your child’s doctor, if needed.

Texas Department of Agriculture Form 13.33 —This form is required to plan for dietary changes by school
personnel and must be signed by a physician. Please return whether changes are requested or not.

Allergy and Anaphylaxis Physician Ovders — This form explains what the doctor prescribes if your student is
cxposed to an ailergen. Please make sure you sign the bottom of the form where indicated.

Should you have any questions or concerns, please feel free to call me at

Sincerely yours,

CAN\ Qe (A RN
School Nurse )

Rev 102015
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Carta al estudiante sobre zlergia

Muy estimados padres o custodio legal de:

Escuela: Fecha:

Usted esta recibiendo esta carta porque indicd en la forma de matricula escolar que su hijo(a) tiene una alergia o
tuvo la medicacién en la escsuela el ano pasado.

Para ofrecer a su hijo(a) el mejor cuidado necesitamos que nos ayude con lo siguiente:
Sirvase marcar unc de los siguieates renglones:
Mi hijo{a} no tiene una alergia mortal y no recibe fratamiento o medicacién.

Mi hijo(a) tiene los sintomas de la alergia, pero que no se consideran potencialmente mortal y no reciben
tratamiento ni medicacion.

Mi hijo(a) tiene atin sintomas de asma y recibe tratamiento y medicacion en
casa la escuela

Si Ud. marcé la tiltima opcidn, le pedimos que llene las formas adjuntas y las devuelva a la enfermera
escolar tan pronto como le sea posible. Requerimos que estas formas cada afio, ya que la autorizacién sélo
es valida por un ailo escolar,

Forma para pedir autorizacién de dar epinefrina/medicacién, Esta da al equipo de salud y a la escuela
permiso de administrar a su hijo(a) medicinas para la alergia. Por favor, use el forma de autorizacién para
medicamentos antilistaminicos.

Forma de informacion de los padres. Esta nos da importante informacion de salud relacionada con la alergia de
su hijo(a). Sirvase firmar la parte inferior de esta forma, para periitir a la enfermera contactar y comunicarse con -
el doctor de su hijo(a), si es necesario.

Forma de Texas Department of Agriculture 13.33- Este forma es necesario para planificar los cambios en la
dieta por el personal de la escuela y debe ser firmado por un médico. Por favor volver si los cambios son o no

solicitados.

La alergia y la anafilaxia las 6rdenes de los médicos - Este formas se explica lo que el médico prescribe si el
estudiante est4 expuesto a un alergeno. Por favor asegirese de que usted firme la parte inferior del forma donde se

indica.

SiUd. tiene preguntas ¢ preocupaciones, siéntase libre de llamarme al:

De Uds., atentamente,

, RN

Enfermera/o de escuela

Rev 102015
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Student Name Birth Date . School

Teacher/grade Sfudent D Bus #
Parent/Guardian Phone (H} Phone(W) Phone(Cell)
Parent/Guardian Phone (H) Phane(W) Phone(Cell)
Emergency contact Retationship Phone
Physician/Clinic Phone{office) FAX

Does your child see another docior/clinic for anaphylaxisfallergic reaction? (If yes, please complete doctor information}? oYes nNo

Dostor/Clinic Phone{oifice) FAX

List all medications: Home

School

What date did you chiid have their first anaphylactic/allergic reaction?

How many anaphylactic/ailergic reactions has your child had since the first reaction?

When was your child’s last anaphylactic/allergic reaction?

Has your child been hespitalized due to an aliergic/anaphylaxis reaction? oYes wNo
Does your child kave an Epinephrine auto- injector? oYes oNo Does your child have asthma? gYes 0No

What trigeers an anaphylaxis/aflergic reaction in your ch:ld" (Check all that apply}

0 Bee/Wasp sting 0 Wheat 0 Other Foods
D Ant Bite o Soy o Other Foods
o Other Insect Sting o Milk - o Other Foods
C Peanuts o Eggs tPlants, flowers, cut grass, pollen
& Tree Nuts o Fish o Other
&z Other Nuts o Shelifish 0 Other
0 Other:
Deseribe the symptoms your child experiences before or during an anaphylaxis/allergic reaction. (Check all that apply)
o Hives 0 Vomiting rr Loss of consciousness
0 Difficuity Breathing ‘ o Cramps/Stomach Pain o Other )
o Paleness o Diarrhea & Other
1 Complaint of tingling, itchiness, o Swellingfitching of the o Other
or metallic taste in the mouth mouth or throat area

Auwthorization for Release of Medical Information:

T hereby anthorize to furnish anaphylaxis/allergic reaction related information
{Clinic/Provider)
regarding my child to the Student Heath Services personnel at
Student’s Name . : School
Parent/Guardian Signature Print Name ~ Date

I give permission for the school nurse t communicate with my child’s doctor concemning their anaphylaxis/allergic reaction snd its treatment

Parent/Guardian Signatuse Priat Name Date

Form is in compliance with SB27

Rev 1072015
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| ALERGICA
Nombre del estudiante : Fecha de nacimiento Escuela
Maestro/grado Student D Bus #
Padre/Custodio legal Teléfono(casa) Teléfonoftrabajo) Teléfono(Cehilar)
Padre/Custodio legal Telélono(casa) Teléfono(trabajo) Teléfono(Celular)
Contacto de emergencia Relacién Teigfono
Docior/clinica Teléfono(oficina) FAX

-Su hijo(a) ve 2 otro doctor/clinica para reaccién anafilctica/atérgica? (Si es “si”, favor de tlenar 1z informacion del doctor)? oSf  oNo

Doctor/Clinica Teléfono(oficing) FAX

Lista de todas las medicinas: Casa

Escuela

¢En qué fecha tuvo su hijo(a) la primera reaccitén anafildctica/alérgica?

;Cuantas reacciones anafilicficas/alérgicas ha tenide su hijo{a) desde que tuve ia primera reaccién?

;Cudndo tuvo su hijo(a) la tltima reaceién anafildcticasalérgica

Ha sido hospitalizado su hijo{s) debide a una reaccidn anafitictica/alérgica? oSi oNo
(Ha tenido su hijo{a) un Epi-pen? 0oSi oo No ‘ ;Su hijofa) tiene asma? oS oNe

2 Qué le provoca & su hijo(2) una reaccidén anafilactica/alérgica? (Marque todo lo que se apliqus)

i3 picadura de abeja‘avispa {1 trigo 0 otros alimenios
o picadura de hormiga D soya ' 0 otros alimentos
1 picadura de otro insecto i leche 0 otros alimentos
o cacahuates D huevos D plantas, flores, recorte de pasto, polen
0 nueces de arbol o pescado O otro
o Otras nueces D marisco D otro
a otro

Deseriba los sintomas que su hijo(a) experimenta antes o duranie una reaccidn anafildetica/aiérgica. (Marque tedos los que sean)

0 urticaria 0 vomitos o pérdida de conciencia
o dificultad para respirar D colicos/dolor de estémago o otro
o palidez o diarrea O otro
o queja de cesquilleo, comezdn, o 0 hinchazdn/comezén e la zona de o otro
sabor metélico en Ia boca l2 boca o Ia parganta

Autorizacién para dar informacion médica:

Por este documento airtorizo a para dar informacién relativa a reaccidn anafilacticafalérgica de
{Clinica/Proveedor)
mi hijo(a) - al personal de Servicios de salud estudiantil en
: Nombre de} estudiante Escueta
Firma de padres/custodio legal Nombre en letra de molde Fecha

Doy permiso para gue la enfermera escolar contacte al doctor de mi hijo(a) con respecto a su reaccién anaftlictica/alérgica y a su tratamiento

Firma de Padresfcustodio iegal Nombre en letra de moide Fecha

Form is i compliance with SB27

Rev 102015 ‘
A2 Pell Children's Medical Center of Central Texas | Children®s/AiSD Student Health Services
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Elementary Parent/Guardian Authorization for Antihistamine at School
{Complete one form for each medication)

Student Name: : Birth Daie: Student ID #

School Name: Teacher: Grade:

Only those medications that are medically necessary during school hours for a student’s attandance ov wriiten in an IEP

should be sent to school. Children’s AISD Student Health Services and AISD require the following:

e Parent/Guardian written authorization for medication administration at school

e Medication in the original, properly labeled container (name of medicine with strength, dosage and directions; name of
prescribing physician who is licensed in Texas; current date)

o Medication label contains the student’s first and last name

o Non-prescription/Over-the-counter medications may be available in the heaith room for two (2) weeks onty with parent
authorization. After two (2) weeks, a physician’s order will be required.

o Non-prescription medication dosage must agree with manufacturer’s recommendations or a physician’s order will be required.

e The first dose of this medication for the current condition/illness may not be given af school .

Please complete the following:

~Medication Name and' - - |“Posage = - |- Tiine(s) to be. ~How it is Taken . ical Condition | Medieatio
S ' Given ‘2t School Imouth, ey ear, i Medication is .~ | expiration:
‘nose, tubz, on the - 1} CRr
1odkiniefey s P T A
Medication Start Date: : Medication Stop Date:
(Note: the first dose of any medication may NOT be given at school)
Has the student ever received this medication before? Yes No

IfYes, Date and Time iast dose given

1. Ireguest that the above medication be given during school hours as ordered by this student’s physician. I also request that

the medication be given on field trips, as prescribed with adequate notification from me.

I release school personnel from liability in the event adverse reactions result from taking the medication.

I will notify the school of any change in the medication, (dosage change, time change, stc.).

I give permission for the school nurse to communicaie with the student’s teachers about the student’s heaith condition(s) and

the action(s) of the medication.

5. 1 give permission for the school nurse to consult with the above student’s physician regarding any questions that arise with
regard to the listed medication or medical condition being reated by the medication.

6. 1 give permission for the medication to be given by trained school personnel as delegated by the Principal.

B

Please Note: Elementary school students may not carry medicafion home (with the exception of inhalers); all
medication must be transferred from adult to adult.

I understand I am responsible for retrieving the medication from the School Health Office when it is no longer
needed or when the school year ends, '

Parent/Guardian Printed Name Day Phone Home Phone
Parent/Guardian Signature Date Relationship to Student
Reviewed by RN SHA may/ may NOT administer this medication
Date )
RN PRINTED Name: RN Signature;
Rev 1072015 Dell Children’s Medical Center of Cenlral Texas | Children's/AISD Sludent Health Services
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AUTORIZACION DE PADRE/TUTOR DE PRIMARIA DE LA ANTIHISTAMIINICO EN LA ESCUELA

(Complete una ferma por cada medicina)

Nombre del estudiante: Fecha de nacimienfo:

Nombre de 1a escuela: Maestro: Grado:

Solo deben enviarse a la escuela las medicinas que sean médieamenie necesarias durante horas de escuela para la asisiencia del

estudiante, o que esién eseritas en un IEP, Children’s AISD Stucdenr Health Services y AISD requieren lo siguiente:

¢ Autorizacién escrita de padres/custodio legal para administrar medicinas en la escuela

o Que la medicina esté en su envase original, debidamente rotitladeo (con el nombre de 1a medicina, su potencia, dosis e
instrucciones; el nombre del médico gue la prescribe gue tenga licencia de Texas, y fecha actual)

o Que el rétulo de la medicina tenga el nombre y el apellido del estudiante

¢ Sobre los contadores medicamentos sin receta, pueden permanecer en lz sala de salud durante dos semanas sélo con autorizacién
de los padres. Después de dos semanas, se requerird la orden de un médico

e Laprimera dosis de esta medicacién por el mal/enfermedad actual no puede administrarse en la escuela,

Comp[etc, por favor, lo siouiente

Cumentanos -

»Nombrey: " Dosis: - Horafs) para o0 Cémo se'toma - -~ |- Razéo/ Padecimiento medico | Fecha de eaducidad'de -
ofencia.de 13 D) darlaenla oo (por la bosa, tos-ojos, fos, .| - por-el.que se Gz s medicacion., | - medmamentos
&scuela 01dos lanan;r= portubu eny e o
STzl djea olapiglere)
Fecha de inicio de medicamentos: Fecha de finalizacién medicamentos:
{(Nota: Ia primera dosis de medicamentos no puede darse en la escuela)
+El estudiante nunca recibido este medicamento antes? Sf No

En caso afirmativo, fecha y hora de Gltima dosis dado

1. Pido que la medicina citada se dé durante horas de escuela, como lo ordend el doctor de este estudiante. Pido ademés que la
medicina se dé en viajes de estudio, como estd prescrita, con la notificacién adecuada que yo dé.

2. Libero 2l personal escolar de responsabilidad en caso de reacciones adversas resultantes de la medicacién.

3. Daré aviso a la escuela de cualquier cambio en la medicacién, (cambio de dosis, de horas, etc.}.

4. Doy permiso para que la enfermera escolar se comunique con los maestros del estudiante sobre la condicién{es) de salud del
estudiante vy ia(s) accidn(es) de la medicacidn.

5. Doy permiso para que la enfermera escolar consulte al doctor del estediante con respecto a cualquier duda gue pueda surgir

sobre la medicacidn citada o la condicion médica fratada por la medicacién.
6. Doy permiso para que administre la medicina el personal escolar capacitado, delegado por el Director.

Por favor nota: los estudiantes de escnela primaria no pueden transportar medicamentos casa (con excepcion de los
inhaladores); el medicamento deben ser transferidos de adulto a adulto,

Entiendo yo soy responssble de recuperar el medicaments de su Oficina de Salnd Escolar cuando ya no es necesario, o cnando
termine el afo escolar.

Nombre impreso de padres/custodio legal Teléfono de dia Teiéfono de la casa
Firma de padres/custodio legal Fecha Relacion .con_e] estudiante
‘Revisada por RN SHA puede/ NO puede administrar esta medicina
Fecha
Nombre de RN IMPRESO: Firma de RN
Rev 1072013 Dell Children’s Medical Center of Central Texas | Children's/AISD Sludent Healih Services
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PARENT/GUARDIAN AUTHORIZATION FOR ADMINISTRATION OF EPINEPHRINE AU
SCHOOL (Complste one form for e2ch medication.)

Student Name: Date of Birth:

School Namae: Teacher: Grade:

Only those medications that are medicalty necessary during school hours for a student’s sitandance or written in an
1P should ba sent to school. Chiidren’s AISD Student Heatth Services and AISD require the following:
e Medication is in the original, properly labeled container {name of medicine with sirength, dosage and
directions; name of prescribing physician who is licensed in Texas; current datej.
e Epinephrine Aute Injector must not be expired, Exp. Date
e Nedication label contains the student’s first and last name.
e Allsharps are to be dispesed of in an approved container.
Please compleate the following:

Medication Name and Strengih Dosage | Time(s) to be Given at School Additional Comments

Medication Start Date: . Medication Stop Date:

‘e | request that the above medication be given during school hours as ordered by this student’s physician. ialso
request that the medication be given on field trips, as prescribed.

e | give permission for the school nurse to communicate with the student’s teachers about the student’s health
condition(s) and the action(s} of the medication.

s | give permission for trained school personnel to assist the student with Epinephrine Auto Injector.

o My child ‘ {circle one) may/may not carry the medication home when the school
year ends, Please note: With the exception of inhalers, students in Elementary grades may not carry
medications home; ail medications must be transferred from adult to adult.

Parent/Guardian Printed Name Day Phone . : Home Phone

Parent/Guardian Signature Date Relationship to Student

IF YOU WANT YOUR CHILD TO CARRY HIS/HER EPINEPHRINE AUTO INJECTOR Children’s/ AlSD Student Health Services and

AISD reguire the following:
s Written request from parent/ guardian to allow the student to carry the prescribed Epinephrine Auto Injector

and use without supervision.
o Permission from the school nurse, after assessing the student’s knowledge and abllity to safety carry and use

the Epinephrine Auto Injector without supervision.
o WRITTEN AUTHORIZATION FROM THE PHYSICIAN (see below).

I request that my child be permitted to carry the prescribed Epinephrine Auto Injecior and to use it without
supervision. ‘
Parent/Guardian Signature: Date:
PHYSICIAN AUTHORIZATION:

oStudent is knowledgeable about the Epinephrine Auto Injector and understands how and when o use it safely.

o Student may administer the Epinephrine Auto Injector without supervision.

D Student is not approved to self-rnedicate,

Physician’s Printed Name Office Phone Number Physician’s Signature Date
Principal or designee notified for salf carry: o Yes o No
Principal/Designee notified of self carry yes ne
Reviewed by RN SHA may/ may NOT administer this medication.
Date :
RN PRINTED Name: RN Signature:
IHCP on file: Yes / No Form in compiiance with 5B 27.

B av12016
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AUTORIZACION DE PADRES/CUSTODIO PARA LA ADMINISTRACION DE AUTO INYECTOR DE EPINEFRINA
EN LA ESCUELA (Complete una forma para cada medicacién.)

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Nombre de Escuela: iviaestro: Grado:

.af’w"fih

WIZE IEE8E

5olo las medicaciones que sean médicamente necesarias durante horas de escuela para la asistencia de un estudiante
o que estén escritas en un IEP deben enviarse 3 la escuela, Los Servicias de Salud de nifios estudiantes v AISD
reguieren lo sisuiente:
o Que |z medicacidn esté en el recipiente original, debidamente rotulado {nomhre de ia medicina con potencia,
dosis e instrucciones; nombre det médico que la prescribe, que tenga licencia de Texas, fecha actual).
¢ El auto-inyector de Epinephrine no debe haber expirado. Fecha de Exp.
o Que el membrete de la medicacién contenga el nombre y el apefiido del estudiante.
o Todas las finas agujas deben desecharse en un recipiente apropiado.
Favor de completar lo siguiente:
Nombre v potencia de la medicacion Dosis Hora{s) de darla en la escuela Comentarios adicionales .

Facha de inicio de |z medicacion: : Fecha de terminacion de la medicacion:

o Pido que la medicacién antes citada se dé durante horas de escuela, tal como lo ordend el médico de este
estudiante. Pido también gue la medicacién se dé en viajes de estudio, tal como esta prescrita.

s Doy permiso a la enfermera escolar para que se comunique con los maestros def estudiante, con respecte a la
condicidn{es) de salud del estudiante y la accidn{es) de la medicacién.

o Doy permiso para que personal escolar capacitado asista al estudiante con el auto-inyector de Epinefrine, .

o Mit hijo(a) {ponga uno en un circule) puede/no puede llevarse la medicina a la casa
cuando termine e} afo escolar. Favor de tomar nota: exceptuados los inhaladores, los estudiantes de grados
de primeria no pueden llevarse a casa las medicaciones; toda medicacién debe transmitirse de un adulto 2 .

otro adulto.
Normbreimpreso de Padres/Custodio legal Teléfono de diz Teléfono de casa
Firma de Padres/Custodio legal Fecha Relzcién con el estudiante
S| DESEA QUE SU HIJO LLEVE SU AUTO-INYECTOR DE EPINEFRINA Children’s Student Health Services / Y AISD requieren lo

siguiente:
o Peticion escrita de uno de las padres/custodio tegal para permitir gue el estudiante lleve el auto-inyector
prescrito de Epinefrina y su uso, sin supervision.
s Permiso de la enfermera escolar, después de evaluar el conocimiento v la capacidad del estudiante de de
transportar y usar con seguridad el auto-inyector de Epinefrina sih supervision,
o FORNA DE AUTORIZACION ESCRITA DEL MEDICO {ves a continuacisn).
Pido que se permita a mi hijo llevar el auto-inyector de Epinefrina prescrito y usatlo sin supervisidn,
" Firma de padres/Custodio legal: i Fecha:
AUTORIZACION BEL MEDICO:
OFl estudiante conoce el auto-inyector de epinefrina y entiende el modo y el momente para usario con seguridad,
0 El estudianie puede administrar el auto-inyector de Epinefrina sin supervision.
D El estudianteis no estd aprobado para auto-medicarse.

Nombre impreso def médico Teléfono de su oficina Firma del médico ' Fecha

Director o su designado, notificado de que el estudiante puede portar la medicacién: 0S5 o Ne
Director/Designado notificado de que ¢l estudiante lleva la medicacion s no

Revisado por RN SHA puedef - NO puede administrar esta medicacion.
Fecha :
RN Nombre IMPRESO: RN Firma:
IHCP ox file: Yas / No Form in compliance with 5B 27.

Eev 0172016 Dell Children's Medical Center of Ceniral Texas 1 Children's/AISD Student Realth Services
A3 4900 Muallar Boulevard Avstin Texas 78723 | P {512) 224-0195 ) F(E12) 406-46543 | www.delichiidren.nel
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ALLERGY AND ANAPHYLAXIS PHYSICIAN ORDERS

AUSTIN

Independent Schaol District

Place
Name: D.OB. Picture
Allergy to: Here
Weight:  1Ibs. Asthma: [ ] Yes (higher risk for a severe reaction) [ | No

Extremely reactive to the following allergen(s):

THEREFORE:

[ ]If checked, give epinephrine immediately for ANY symptom if likely allergen exposure.

[ ]1f checked, give epinephrine immediately if DEFINITE allergy exposure, even if no symptoms are noted

Note: Do not depend on antihistamines or inhalers (broncodilators) to treat a severe reaction, USE EPINEPHRINE.

MILD SYMPTOMS

MOUTH SKIN GUT
Hchyiunny  Hehy mouth A few hives, Mild nauses/
nose, mild Hoh discornfort
SNEezing

NOSE

FOR MILD SYMPTOMS FROM MORE THAN ONE
SYSTEM AREA, GIVE EPINEPHRINE.

FOR MILD SYMPTOMS FROM A SINGLE SYSTEM
AREA, FOLLOW THE DIRECTIONS BELOW:
1. Antihistamines may be given, if ordered by a
healthcare provider,
2. Stay with the person; alert emergency contacts,

3. Watch closely for changes. [f symploms worsen,
give epinephrine,

MEDICATIONS/DOSES

Epinephrine Brand:

Epinephrine Bosa: [ 10,16 mg M [ 103 mg i

Antihistaming Brand or Generic:

Antihistamine Dose:

Cther {e.g., inhaler-bronchodilator if wheazing):

FOR ANY OF THE FOLLOWING:

SEVERE SYMPTOMS

LUNG HEART  THROAT  MOUTH

Short of breath, Pale, blue, Tight, hoarse, Significant
wheezing, faint, weak troubte swelling of the
repetitive cough pulse, dizzy breathing/  tongue andfor lips
swallowing

OR A

COMEBINATION
of symploms
from different
body areas.

- OTHER

Many hives over Repetitive Feellng
body, widespread  vomiting, severe  something bad is
redness diarrhea about to kappen,
anxiety, cenfusion

£+ a3 3

1. INJECT EPINEPHRINE IMMEDIATELY.

2. Call 911. Tell them the child is having anaphylaxis and may
nead epinephrine when they arrive.

s Consider giving additionat medications following epinephrine:
»  Antihistamine
» inhaler (bronchedilator) if wheezing

s lay the person flat, raise legs and keep warm. If breathing is
difficult or they are vomiting, let thern sit up of lie on their side.

¢ symptoms do not Improve, or symptoms returs, more doses of
epinephrine can be given about 5 minutes or more after the fast dose.

o Alert emergency confacts.

¢ Transport them to ER even if symptoms resolve. Person shouid
remain in ER for at teast 4 hours because symploms may return.

SKIN GUT
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Figure 1. Eating and Feeding Evaluations: Children with Special Dietary Needs

PART A
Student’s Name Age
Name of School Grade Level Classroom
Does the Child have a Disability? If Yes, describe the major life activities affected
by the disability. Yes O No O
Does the Child have special nutritional or feeding needs? Ii Yes, complete Part B
of this form and have it signed by a licensed physician, Yes O No O
If the child is not disabled, does the child have special nutritional or feeding
needs? if Yes, complete Part B of this form and have it signed by a recognized Yes O No O

medical authority.

If the child does not require special meals, the parent can sign at the bottom of this form and return the

form to the school food service.

PART B

List any dietary restrictions or special diet.

List any allergies or focd intolerances to avoid.

List foods to be substituted.

List foods that need the following change in texture. If all foods need to be prepared in this manner,

indicate “All”,
Cut up of chopped into bite size pieces:
Finely ground:

Pureed or Blended:

List any special equipment or utensils that are needed.

Indicate any other comments about the child’s eating for feeding patterns.

Parent’s Signature Date

Physician or Medical Authority's Signature Date

Texas Department of Agricuiture — November 2011

Accommodating Children with
Special Dietary Needs 13,33







