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REQUESTFORFOOD ALLERGY
INFORMATION

Dear Parent:
This form allows you to disclose whether yourchild hasa food allergy or severe food allergy that you believe
should be disclosed to the District in order to enable the District to take necessary precautions foryourchild’s

safety.

“Severe food allergy” means a dangerous or life-threatening reaction of the human body to a food-bome
allergen introduced by inhalation, ingestion, orskin contactthatrequiresimmediate medical attention.

Please list any foodsto which yourchild is allergic or severely allergic, aswell as how yourchild reacts when
exposed to the food that s listed.

D No information to repott.

Food Nature of allergic reaction to food Life-
Threatening?

TO REQUEST A SPECIAL DIET, MODIFICATION OF A MEAL PLAN OR PROVIDE OTHER
INFORMATION FROM YOUR DOCTOR ABOUT YOUR CHILD’S FOOD ALLERGY, YOU
MUST CONTACT THE SCHOOL NURSE OR SCHOOL ADMINSTRATOR WHERE YOUR
CHILD ATTENDS SCHOOL.

The District will maintain the confidentiality of the information provided above and may disclose the
information to teachers, schoolcounselors, schoolnurses, and otherappropria te schoolpersonnel only within
the limitations of the Family EducationalRights and Privacy Act and District policy.

Student Name: Date of Birth:

School: Grade:

Parent/Guardian Name:

Work Phone: Mobile Phone: Home Phone:

Parent/Guardian Signature: Date:

Date form received by Campus:

Health and Medical Services February 2012
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PETICION DE INFORMACION SOBRE
ALERGIAS DE ALIMENTOS

Estimados padres:

Este formulario permite revelar si su hijo(a) es alérgico a algin alimento o si tiene una alergia severa a
alimentos que deba informaraldistrito para tomarlasprecaucionesnecesarias para su seguridad.

“Alergia severa a alimentos” refiere a una reaccion peligrosa o que pone en riesgo su vida debido a un
alérgeno alimenticio introducido por inhalacion, ingestidn o contacto con la piel que requiere de atencion

médica inmediata.

Favor de haceruna lista de los alimentos a cuales su hijo(a) es alérgico o tiene una alergia severa, al igual
que codmo reacciona su hijo(a) cuando es expuesto a los alimentos listados.

D No tengo informacidn que reportar.

Alimento Naturaleza de la reaccidn alérgica alalimento (Pone en
riesgo su vida?

PARA SOLICITAR UNA DIETA ESPECIAL, MODIFICACIONES AL PLAN ALIMENTICIO O
PARA PROPORCIONAR MAYOR INFORMACION SOBRE LA ALERGIA ALIMENTICIA DE
SU HIJO(A), CONTACTE A LA ENFERMERA ESCOLAR O ADMINISTRADORES DE LA
ESCUELA DE SU HIJO(A).

El distrito mantendra la informacion proporcionadaarriba como confidencialy podra revelar informacién a
maestros, consejeros escolares, enfermeras escolares y otro personalapropiado, dentro de los limites de la
Ley de Privacidad y Derechos Educativos Familiares y las normasdel distrito.

Nombre del estudiante: Fecha denac.:

Escuela: Grado:

Nombre del padre, madre o tutor:

Teléfono de trabajo: Celular: Teléfono:

Firma del padre,madre o tutor: Fecha:

Fecha que la escuela recibid este documento:

Servicios Médicos y de Salud Febrero 2012



