
Via Giambattista Pagano, 71 - 00167 Roma

Tel. 06. 6622186 | Fax. 06.6637004

www.scuolalasalleroma.it | info@scuolalasalleroma.it

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

COGNOME E NOME ........... ..................................................................................................................................................................

DATA e LUOGO di NASCITA ............. / ........... / ............... ............................................................ Prov. ............................................

RESIDENTE A                                       Via ............................................................... N.........................................................................

Recapito telefonico di un genitore  ......................................... Cell ............................................................................ 

PEDIATRA DI FAMIGLIA ........................................................................................................................... 

CLASSE FREQUENTATA ...............       SEZ. .........                                             

Giorni frequenza   Tutti i giorni    □     Modulo     □  specificare .................................... 

SINTOMATOLOGIA 

GASTROENTEROLOGICA                                            □ specificare .................................................................. ................................

CUTANEA                                                                        □ specificare . .................................................................................................

RESPIRATORIA                                                               □ specificare ..................................................................................................

ANAFILASSI                                                                    □ specificare .................................................................. ...............................

ALTRO                                                                              □ specificare .................................................................. ...............................

o ACCERTAMENTI ESEGUITI 

RAST  □     PRICK   □   ALTRI  □  (specificare)  ............................................................................ 

DIAGNOSI:

. ....................................................................................................................................................................

. ....................................................................................................................................................................

DIETA DI ESCLUSIONE    □ 

ALLERGIE PARTICOLARI / ANNOTAZIONI   ..................................................................................................................

DIETA PRIVA DI ............................................. .......................................................................................................................

REINTRODUZIONE  DIETA LIBERA   □          DAL .............................    ........................................................................................

.........................................................................  

TIMBRO E FIRMA DEL PEDIATRA 

MODULO PER INTOLLERANZE E/O ALLERGIE ALIMENTARI 

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


