Ankieta dotyczaca alergii/nietolerancji pokarmowych:

Imie i nazwisko : Nazwa placéwki opiekuriczej:

Wiek dziecka:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna wypetniajacego Numer telefonu kontaktowego oraz adres e-mail:
ankiete:

Rodzaj alergii / nietolerancji pokarmowej:

L] Alergia na orzeszki ziemne

[] Alergia na biatko mleka

[] Alergia na ryby

[] Alergia na skorupiaki

[] Alergia na jaja

[] Nietolerancja produktow zbozowych (glutenu)

[] Nietolerancja mleka (laktozy)

[] Alergia na owoce cytrusowe lub inne, prosze wymienic jakie (alergia dotyczy owocdw surowych
|/|Ub gOtowanyCh)* wiasciwe podkresli¢

[J Inne (np. kakao, marchewka) :

Czy dziecko przestrzega odpowiedniej diety uwzgledniajacej w.w. alergie/nietolerancje:

[ tak, dieta dziecka podlega Scistej kontroli

L] $rednio, na ile jest to mozliwe

[ poniewaz objawy alergiczne ustepuja, dlatego dziecku stopniowo wprowadza sie do zywienia
produkty takie jak:

Data wykrycia u dziecka alergii:

Czy posiada Pan/i zaswiadczenie lekarskie dotyczace alergii/ nietolerancji:
Tak [J Nie [J

W przypadku posiadania zaswiadczenia lekarskiego prosimy dotgczy¢ kserokopie. Wskazany bytby
Pana/i krétki opis alergii/nietolerancji dziecka uwzgledniajgc zakres produktéw zakazanych w
zywieniu, jak rowniez zalecen dotyczgcych obrdébki kulinarnej:

Data Podpis rodzica/opiekuna
Zwracamy uwage na koniecznos$¢ uaktualniania powyzszych informacji. Okres od kontaktu z dietetykiem do
rozpoczecia dostaw positkéw wynosi okoto tygodnia.

Z zasady jadtospis dietetyczny uwzglednia ograniczenia zdrowotne, a nie indywidualne preferencje zywieniowe.

W razie pytan prosimy o kontakt z dietetykiem stotéwek Twoje Zdrowko: tel. 797 704 983; email:menu@twojezdrowko.pl



