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MODULO PER INTOLLERANZE E/O ALLERGIE ALIMENTARI

(da compilare a cura del Pediatra di famiglia - Da riconsegnare in segreteria)

Anno scolastico 20.... / 20....

COGNOME E NOME ..ot ittt ettt et h et eh et eb et es et s e et e et et ea e et et e b et e bt e eb s eb e et eb e eseb e st es e et est et ene et et et e e ebeeeteeas
DATA e LUOGO di NASCITA ............. A [ et et Prov. oo
RESIDENTE A VI it N e
Recapito telefonico di un genitore ............ccceeeeeveveveceecnnnnne. Cell it
PEDIATRA DI FAMIGLIA ...ttt ettt
CLASSE FREQUENTATA ............... SEZ. .........
Giorni frequenza Tuttiigiorni 0 Modulo O specificare .......cccecevcerencnencnenee
SINTOMATOLOGIA

GASTROENTEROLOGICA O SPECITICATE ...ttt ettt ettt seseeneesseeseesseenaesseennens
CUTANEA O SPECIFICATE . .ttt ettt ettt et eene e e sneeneas
RESPIRATORIA O SPECITICATE ...ttt
ANAFILASSI O SPECIFICATE ...ttt eenteeneeeeeneeeneeneesaeenees
ALTRO 0 SPECITICATE ...veenvieeiiieciie ettt ettt ettt steees aeeeteesseesbeessaeenseenens
0 ACCERTAMENTI ESEGUITI
RAST 0 PRICK O ALTRI O (SPECIfICATE) ..ecccvierieiiieiieniiieiieeee ettt et
DIAGNOSI:
DIETA DI ESCLUSIONE o

ALLERGIE PARTICOLARI / ANNOTAZIONI ..ottt sttt sttt

DIETA PRIVA DI ..ottt ettt ettt ettt et b e bbbt
REINTRODUZIONE DIETA LIBERA o DAL coccciits ettt

TIMBRO E FIRMA DEL PEDIATRA




