
VIETNAMESE 

 
 

DeKalb County School District 
PHÒNG GIÁO DỤC ĐẶC BIỆT VÀ CÁC DỊCH VỤ HỖ TRỢ 

5839 Memorial Drive 
Stone Mountain, Georgia 30083 

(678) 676-1800 
Fax (678) 676-1888 

 

Trẻ sau đây là người tham gia vào một trong các chương trình dinh dưỡng của United States Department of Agriculture (USDA). 
Quy định 7CFR Phần 15B của USDA yêu cầu thay thế hoặc sửa đổi trong các bữa ăn của chương trình dinh dưỡng học 
đường cho trẻ em có khuyết tật hạn chế chế độ ăn uống của các em và được hỗ trợ bởi một tuyên bố có chữ ký của bác sĩ 
được cấp phép. Dị ứng thực phẩm mà có thể gây ra phản ứng nghiêm trọng, đe dọa đến tính mạng (phản vệ) có thể đáp 

ứng định nghĩa “khuyết tật”. 

Cơ quan thực phẩm trường học có thể chọn đáp ứng một học sinh có nhu cầu dinh dưỡng đặc biệt không bị khuyết tật 
được hỗ trợ bởi một tuyên bố có chữ ký của cơ quan y tế được công nhận (bác sĩ, trợ lý bác sĩ hoặc người hành nghề y 
tá). 
Cơ quan thực phẩm trường học có thể chọn cung cấp sẵn sản phẩm thay thế sữa cho học sinh cónhu cầu dinh dưỡng đặc biệt 
không bị khuyết tật, chẳng hạn như không dung nạp sữa hoặc vì tín ngưỡng văn hóa hoặc tôn giáo. Nếu cơ quan thực phẩm 
trường học thực hiện những thay thế này, thì sản phẩm thay thế sữa phải đáp ứng các tiêu chuẩn dinh dưỡng được xác định trong 
các quy định. Nếu có, điều này sẽ được chỉ ra trong Phần 2.  Cơ quan y tế được công nhận (bác sĩ, trợ lý bác sĩ hoặc người 
hành nghề y tá) có thể hoàn thành mục này. 

 
ỦY QUYỀN CỦA BÁC SĨ VÀ PHỤ HUYNH VỀ VIỆC CHO ĂN QUA ĐƯỜNG MIỆNG 

VÀ/HOẶC CHO ĂN QUA ỐNG 

Năm học 20____ đến 20____ 
 

TÊN HỌC SINH:   NGÀY:   
 
NGÀY SINH:   TRƯỜNG:   
 
CHẨN ĐOÁN:   

 
Vui lòng hoàn thành các câu hỏi sau để chúng tôi có thể phục vụ học sinh an toàn và thích hợp. 
 

I. Chế độ ăn uống do bác sĩ đề nghị: 
  Không ăn bằng miệng (NPO) Chất lỏng: 
  Bằng miệng (PO) Loại chế độ ăn uống: Bình thường   
  Bình thường Đặc   

Nếu đặc, độ đặc là bao nhiêu? 
  Cắt nhỏ Mật hoa   Mật ong   Bánh pudding   
  Bột nghiền-chỉ rõ kết cấu bên dưới        
  Ngũ Cốc cho Em Bé   Thức Ăn Cho Bé Giai Đoạn 1 (mịn) 
  Thực Phẩm Nghiền Ăn Tại Bàn   Thức Ăn Cho Bé Giai Đoạn 2 (gần đặc) 
  Thực Phẩm Thường Xuyên Ăn Tại Bàn   Thức Ăn Trẻ Em Giai Đoạn 3 (đặc) 
 
  Thực phẩm bổ sung cho bữa ăn ở trường 
  Chất rắn chỉ ăn bằng miệng 
  Chất lỏng ăn qua ống dạ dày 
  Cho Ăn bằng Ống 
  Tên Công Thức   

Có thể thay thế bằng một công thức có giá trị dinh dưỡng tương tự không? 
    Có    Không 

Số lượng mỗi lần cho ăn   
Thời gian được cho ăn   
Lượng nước   

Lượng nước phun rửa sạch   
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II. Hình Thức Cho Ăn: 
  Truyền Liều Nhỏ Chậm 
  Nhỏ giọt 
  Bơm Nếu bơm, trong hoàn cảnh nào   
 

III. Có thực hiện nghiên cứu nuốt không?    Có    Không    (Khoanh Tròn Một Lựa Chọn)     
Nếu có, vui lòng đính kèm nếu có. 

 

IV. Yêu cầu sản phẩm thay thế sữa chỉ cho nhu cầu dinh dưỡng đặc biệt không bị khuyết tật 
 Trường học/học khu cung cấp Sữa Không Đường làm sản phẩm thay thế sữa cho học sinh có nhu 
cầu chế độ ăn không bị khuyết tật hoặc các nhu cầu chế độ ăn đặc biệt khác khi Mục IV được Cơ 
Quan Y Tế hoàn tất và được trường học/học khu chấp thuận. Nước có sẵn cho tất cả học sinh. 
 
Trẻ có nhu cầu chế độ ăn y tế hoặc dinh dưỡng đặc biệt không bị khuyết tật nào mà hạn chế uống sữa 
lỏng không? 
Có   Không   
 
Liệt kê nhu cầu y tế hoặc dinh dưỡng đặc biệt (ví dụ: không dung nạp đường hoặc vì tín ngưỡng văn 
hóa hoặc tôn giáo): 
  

Chữ Ký của Phụ Huynh/Người Giám Hộ hoặc Cơ Quan Y Tế:   
Ngày:   
 
V. Được hoàn thành bởi Bác Sĩ/Cơ Quan Y Tế 
 
Trẻ có bị khuyết tật không?  Có      Không   

Nếu Có, vui lòng xác định tình trạng khuyết tật và mô tả các hoạt động chính trong cuộc 
sống bị ảnh hưởng do khuyết tật. 
  

Tình trạng khuyết tật của trẻ có ảnh hưởng đến nhu cầu dinh dưỡng hoặc cho ăn của trẻ 
không?   Có      Không   
 
Nếu trẻ không bị khuyết tật *, trẻ có nhu cầu dinh dưỡng hoặc cho ăn đặc biệt không? 

  Có      Không   
(* Những đáp ứng này là tùy chọn để trường học thực hiện) 
Nếu Có, vui lòng xác định tình trạng nhu cầu y tế hoặc dinh dưỡng đặc biệt khác hạn chế 
chế độ ăn uống. 

 
Khuyết Tật/Nhu Cầu Dinh Dưỡng Đặc Biệt 
VI. Chống Chỉ Định/Thận Trọng và/hoặc Dị Ứng Thực Phẩm, liệt kê bất kỳ loại thực phẩm cụ thể 

nào cần phải bỏ qua: (được hoàn thành bởi Bác Sĩ hoặc Cơ Quan Y Tế) 
  
 
Liệt kê bất kỳ loại thực phẩm cụ thể nào được thay thế (việc thay thế không thể được thực hiện 
trừ khi điền vào mục này) 
  
 
Tên Viết In, Địa Chỉ, Số Điện Thoại Văn Phòng của Bác Sĩ/Cơ Quan Y Tế  
  
 
    
Chữ Ký của Bác Sĩ/Cơ Quan Y Tế Ngày 
 
    
Chữ Ký của Phụ Huynh/Người Giám Hộ Ngày 
 

Trường này là tổ chức cung cấp cơ hội bình đẳng. 


