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 تصریح طبي للاحتیاجات الغذائیة الخاصة
 قبل إكمال ھذا النموذج 3یرجى قراءة الصفحة 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 توقیع ولي الأمر

 التاریخ
  

 
 (یرجى الطباعة بشكل مقروء) اسم ولي الأمر
 (یرجى الطباعة بشكل مقروء) رقم الھاتف

 
 
 

 مطلوب التوقیع أدناه 

 یرجى التحقق من العنوان الوظیفي المناسب:        
 

 طبیب         □  
 مساعد طبیب          □  

 ممرض ممارس        □  

 طبیب أسنان□  
 أخصائي البصریات □  

 طبیب أطفال□   

 توقیع الطبیب الممارس وعنوانھ الوظیفي
 التاریخ

 

 (یرجى الطباعة بشكل مقروء) اسم الطبیب الممارس وعنوانھ الوظیفي
 (یرجى الطباعة بشكل مقروء) رقم الھاتف

 

 یرجى إكمال جمیع الأقسام أدناه التي تنطبق على الطفل. .1
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 منتجات الألبان:
 Dairyلاتحتوي على كاسین/مصل اللبن (تجنب الألبان، الكاسین، ومصل اللبن في جمیع المنتجات الغذائیة/المخبوزة) ( –حساسیة الألبان  ¨

Allergy( 
 )L.I. Milk Onlyالحلیب الخالي من اللاكتوس فقط (لا یسمح بالجبن والزبادي والحلوى والآیس كریم الخ)  ( -عدم تحمل اللاكتوس  ¨
  ) L.I. Tolerates(حلیب خالي من اللاكتوس والطالب یستطیع ان یتحمل: ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  -عدم تحمل اللاكتوس  ¨

 منتجات البیض:
 )No Egg Albumin/Yolkلا یسمح بزلال البیض/الصفار (لا یسمح بالبیض في أي منتجات) ( ¨
 )No Whole Eggsلا یسمح بالبیض الكامل (لا بأس بالبیض في المعجنات) ( ¨

 آخر:
 )No Wheat/Glutenلا یسمح بالقمح/الغلوتین (مرض الاضطرابات الھضمیة) ( ¨
 )No Soy(یسمح بزیت الصویا/لیستین الصویا ما لم یحدد) (لا یسمح بفول الصویا  ¨
 )No Peanutsالسوداني (لا یسمح بالفول  ¨
 )No Tree Nutsلا یسمح بالمكسرات  ( ¨
 )No Fishلا یسمح بالاسماك ( ¨
 )No Shell Fishلا یسمح بالمحّار ( ¨
آخر:_____________________________________________________________________________ ¨

____ 
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 الأطعمة:ویطلب الطفل أن تكون جمیع 
 )Pureedمھروسة ( ¨
 )Finely Groundنظام غذائي لین المیكانیكیة ( -ناعمة الأساس  ¨
 )Choppedمقطعة/ مقطعة إلى قطع صغیرة الحجم ( ¨

 یجب أن تكون السوائل:
 )Pudding Thickبسماكة المھلبیة ( ¨
 )Honey Thickبسمك العسل ( ¨
 )Nectar Thickبسمك نكتار الفواكھ ( ¨

 

 تاریخ الولادة اطبع اسم العائلة للطالب اطبع الاسم الأول للطالب

 المرحلة الدراسیة رقم التعریف الشخصي/رقم الطالب اسم المدرسة
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  (نموذج یتطلب توقیع ولي الأمر للسماح بالتقیید)ما ھي الاطعمة التي یجب الاستغناء عنھا بسبب القیود الدینیة؟  
 )No Porkلا یسمح بلحم الخنزیر ( ¨
 )No Beefلا یسمح بلحم البقر ( ¨
 )No Fishلا یسمح بالسمك ( ¨
 )       Vegetarianنباتي ( ¨

 یمنح النباتیون الممتنعون عن منتجات الألبان طلبھم بسبب متطلبات نمط الوجبات) (الرجاء ملاحظة: لا
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 یرجى وصف أي تعدیلات لازمة للنظام الغذائي الخاص. (مثل: داء السكري، حمیة الصودیوم المنخفض، حمیة الكلى) 

 
 
 كیف تقید إعاقة الطفل البدنیة أو العقلیة نظامھ الغذائي؟. 2
 

____________________________________ 
 
تعلیقات اضافیة: . 3
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 توقیع ولي الأمر
 التاریخ

  
 

 (یرجى الطباعة بشكل مقروء) اسم ولي الأمر
 (یرجى الطباعة بشكل مقروء) رقم الھاتف

 
 

	
 
 

 مطلوب التوقیع أدناه 

 یرجى التحقق من العنوان الوظیفي المناسب:        
 

 طبیب         □  
 مساعد طبیب          □  

 ممرض ممارس        □  

 أسنانطبیب □  
 أخصائي البصریات □  

 طبیب أطفال□   

 توقیع الطبیب الممارس وعنوانھ الوظیفي
 التاریخ

 

 (یرجى الطباعة بشكل مقروء) اسم الطبیب الممارس وعنوانھ الوظیفي
 (یرجى الطباعة بشكل مقروء) رقم الھاتف
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 الأطفال المعوقون و 
 قیود خاصة على الطعام

 
 
 وقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة 1973قانون إعادة التأھیل لعام أ. 

, یقصد بتعبیر "الشخص ذو الإعاقة" 2008) لعام ADAAAوقانون تعدیلات قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة ( 1973من قانون إعادة التأھیل لعام  504وبموجب المادة 
من نشاط واحد أو أكثر من أنشطة الحیاة الرئیسیة أو الوظائف الجسدیة الرئیسیة, لدیھ سجل من ھذا القصور، أي شخص یعاني من إعاقة جسدیة أو عقلیة تحد بشكل كبیر 

 أو یعتبر معتل بمثل ھذه الاعاقة.
 

والمشي، والوقوف، والرفع،  وتشمل الأنشطة الرئیسیة للحیاة، على سبیل المثال لا الحصر، رعایة الذات، وأداء المھام الیدویة، والرؤیا، والسمع، والأكل، والنوم،
ة رئیسیة، بما في شغیل وظیفة جسدیوالانحناء، والتحدث، والتنفس، والتعلم، والقراءة، والتركیز، والتفكیر، والتواصل، والعمل. وتشمل الأنشطة الرئیسیة في الحیاة أیضا ت

الجھاز الھضمي، الأمعاء، المثانة، الاعصاب، الدماغ، الجھاز التنفسي، الدورة الدمویة،  ذلك على سبیل المثال لا الحصر، وظائف الجھاز المناعي، نمو الخلایا الطبیعیة،
 الغدد الصماء، وظائف الإنجاب. 

 
 و  regs/statutes/sec504.htmhttp://www.dol.gov/oasam/یرجى الرجوع إلى ھذه القوانین لمزید من المعلومات على 

http://www.eeoc.gov/laws/statutes/adaaa.cfm 
 على التوالي 

 
 ب.  قانون تعلیم الأفراد ذوي الإعاقة

) بأنھ طفل تم تقییمھ وفقاً لقانون تعلیم الأفراد المعاقین باعتباره یملك IDEA( الإعاقةقانون تعلیم الأفراد ذوي بموجب الجزء ب من  "یتم وصف الطفل الذي لدیھ "إعاقة
في   IDEAثور على واحدا أو أكثر من فئات الإعاقة الثلاثة عشر المعترف بھا والمحتاجین لھا ، وبسبب ذلك، الحاجة لدراسة خاصة وخدمات ذات صلة. یمكن الع

 .content/uploads/docs/IDEA2004regulations.pdf-http://nichcy.org/wpمجملھا على 
 

 الإعاقة ولائحتھ التنفیذیة. عندما) ھو بیان مكتوب للطفل ذو الإعاقة التي تم تطویرھا ومراجعتھا وتنقیحھا وفقا لقانون تعلیم الأفراد ذوي IEPبرنامج التعلیم الفردي (
)  الخاص بالطفل، یجب على مسؤولي المدرسة التأكد من أن موظفي خدمة الغذاء في المدرسة IEPتكون خدمات التغذیة مطلوبة في إطار برنامج التعلیم الفردي (

تحتوي على نفس المعلومات المطلوبة في بیان طبي، فإنھ لیس من  504) أو IEPیشاركون في وقت مبكر في القرارات المتعلقة بالوجبات الخاصة. إذا كانت خطة (
 الضروري الحصول على بیان طبي منفصل من طبیب ممارس مرخص.

 
 ج.  بیان الممرض الطبي المرخص للأطفال ذوي الإعاقة

) استبدال أو تعدیل في الوجبات المدرسیة للأطفال الذین تقید إعاقاتھم نظامھم الغذائي.  یجب USDAلوزارة الزراعة الامریكیة ( 15bجزء  7CFRوتتطلب لوائح 
طبیب مرخص من  على سلطات الغذاء المدرسیة تقدیم تعدیلات للأطفال ذوي الإعاقة على أساس كل حالة على حدة عندما تكون الطلبات مدعومة ببیان مكتوب من

 الولایة. 
 لممارس الطبي المرخص:یجب أن یحدد تصریح ا

 شرح كیفیة تقیید ضعف الطفل البدني أو العقلي للنظام الغذائي للطفل؛ •
 الاطعمة التي یجب تجنبھا؛ و •
 الغذاء أو اختیار الأطعمة التي یجب استبدالھا. •

 
 ى المعلومات المطلوبة من الممارس الطبي المرخص.ویمكن استخدام الصفحة الثانیة من ھذه الوثیقة ("البیان الطبي للاحتیاجات الغذائیة الخاصة") للحصول عل

 
: "الممارس" یعني أي طبیب أو طبیب أسنان أو طبیب عیون أو مساعد طبیب أو ممرض طبي e) (1)118.29(یعرف "الممارس" بواسطة قانون ولایة ویسكانسون 

اذا لم توقع الوثیقة لدعم التجھیز الغذائي من قبل احد ھؤلاء الممارسین, المدرسة غیر مجبرة على توفیر متقدم واصف للدواء أو طبیب أطفال مرخص في أي ولایة. 
 ، على النحو المذكور أعلاه في القسم ب.) 504(ما لم یتم تضمین معلومات عن الحاجة الغذائیة ضمن خطة التعلیم الفردي أو خطة  الطلب 

 
 الأخرى/القیود الدینیةد. الاحتیاجات الغذائیة الخاصة 

القائمة داخل نمط تتطلب مدارس میلواكي العامة التوثیق في ملف من طبیب ممارس مرخص للطلاب الذین لدیھم احتیاجات غذائیة والذین یقومون بإجراء تعدیلات 
رة على توفیر الطلب.  القیود الدینیة تتطلب توقیع ولي الأمر و سوف الوجبة. اذا لم توقع الوثیقة لدعم التجھیز الغذائي من قبل احد ھؤلاء الممارسین, المدرسة غیر مجب

 تمنح على أساس كل حالة على حدة.
 

 
 
 
 

 


