
ي العامة  
الاحت�اجات  –قسم الخدمات الغذائ�ة  –مدارس سينسينايت

: تقي�م الأ�ل والتغذ�ة ي
ي النظام الغذائئ

 الخاصة �ف

 تتطلب برامج الوجبات المدرس�ة التابعة لوزارة الزراعة الأم��ك�ة الإجابة عن جميع الأسئلة 
ي الوجبات

ي أو توف�ي بد�ل �ف
ي النظام الغذائئ

 المدرس�ة.  من أجل إجراء أي تعد�ل �ف
)  الجزء أ  ستكمل من قبل و�ي الأمر/الو�ي

ُ
 معلومات عن الطالب (�

 الفصل الدرا�ي  السن  اسم الطالب 

  إ� __  20__  العام الدرا�ي  الصف  اسم المدرسة 
20   

 لا نعم (ير�ب وضع دائرة حول إجابة واحدة) هل الطفل لد�ه إعاقةٍ ما؟ 
ي تتأثر بالإعاقة. إذا كانت الإجابة بنعم، فما �ي الأ�شطة ا

 لح�ات�ة الرئ�س�ة الئت
ي  □ أداء المهام ال�دو�ة  □ الاعتناء بنفسه  □ الأ�ل □  الإبصار □  الم�ش
 أخرى □  التعلم □  التنفس □  التحدث □  السمع □

ي التغذ�ة والأ�ل؟ 
 لا نعم هل لدى الطفل احت�اجات خاصة �ف
 (ير�ب وضع دائرة حول إجابة واحدة)

ف بها. إذا كانت الإجابة بنعم، فاستك  مل الجزء "ب" من هذا النموذج وقم بطلب توق�ع�ه من قبل سلطة طب�ة مع�ت
ي حالة عدم وجود أي إعاقة لدى الطفل، فهل لد�ه احت�اجات خاصة بالنسبة للأ�ل والتغذ�ة؟ 

 �ف
 لا نعم (ير�ب وضع دائرة حول إجابة واحدة)

ف بها. إذا كانت الإجابة بنعم، فاستكمل الجزء "ب" من هذا النموذج وق  م بطلب توق�ع�ه من قبل سلطة طب�ة مع�ت
 لا نعم قيود دين�ة-ير�ب وضع علامة ع� كل ما ينطبق 

�ر □  ممن�ع لحم البقر □  ن  أخرى □  ممن�ع لحم خ�ن
 انتقل إ� م��ــع توقيع و�ي الأمر/الو�ي (أدناە) 

ي (�جب أن �ستكملها الطب�ب)  الجزء ب 
ي النظام الغذائئ

 احت�اجات خاصة �ف
:  / التشخ�ص  ي

ي النظام الغذائئ
ي تهدد الح�اة تتطلب توقيع طب�ب معتمد.  الاحت�اجات الخاصة �ف

 الحساس�ة الغذائ�ة الشد�دة/ الئت

 ير�ب وضع علامة ع� كل ما ينطبق -الحساس�ة الغذائ�ة أو الطعام الذي لا �ستطيع جسمه تحمله -قيود طب�ة 
ب الحل�ب  □ ع منتجات الألبانتجنب جمي  □حساس�ة منتجات الألبان: \ عدم تحمل اللا�توز  ممن�ع �ش

 استنشاق الطعام □ لمس الطعام  □ تناول الأ�ل  □ أنواع الحساس�ة من الطعام: 
ي  □

 السمك  □  فول الص��ا  □  الب�ض  □ القمح  □ المك�ات  □ الفول السودايف

ا)  □  منع هذە الأطعمة تماما:   –أنواع حساس�ة من الطعام مُهددة للح�اة (اذكرها جم�ع�

ن استبدالها (بدائل مقبولة، �جب استكمالها):   الطعام ي يتعني
 (الأطعمة) الئت

 ير�� الاخت�ار  –تعد�ل القوام  
 مهروس  □ مخلوط  □ مطحون  □ مُقطع (بحجم القضمة)  □

 اذكر أي تعل�قات أخرى حول أنماط أ�ل أو تغذ�ة طفلك. 

   الطب�ب أو الهيئة الطب�ة بأحرف واضحة  اسم 
    التوقيع       

 ان العنو 
 التار�ــــخ  م الهاتف: رق

    الو�ي بأحرف واضحة \ و�ي الأمر                                     اسم
    التوقيع        

 العنوان 
 التار�ــــخ  رقم الهاتف: 

 Cincinnati Public Schools, Food Service Department, 2315 Iowa Ave, Cincinnati, OH 45206إرجاع النموذج إ�: 
ي العامة �ي جهة عمل/جهة توظ�ف تكفل فرضمدا

 متكافئة.  رس سينسينايت


