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Allegato 1a

B8 REGIONE
B W PIEMONTE

COMUNE i oottt ettt s n e
Richiesta temporanea di dieta speciale per sospetta allergia alimentare

(la certificazione deve essere compilata dal Medico Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina Generale del SSN o da un Medico di
una delle Unita Operative della Rete Regionale di Allergologia )

CERTIFICAZIONE

e si intende intraprendere un iter diagnostico volto a indagare I'eventuale presenza di ALLERGIA ALIMENTARE e per il quale &
gia in corso, o & stato concluso, l'iter diagnostico volto ad escludere altre patologie in diagnosi differenziale.
L'allergia alimentare é stata sospettata in base a

O visita medica del curante
O visita medica di uno specialista non allergologo

O visita medica in occasione di accesso al Pronto Soccorso
II/la bambino/a, in attesa della definizione diagnostica, dovra temporaneamente (n® mesi 3) seguire una dieta priva del/i seguente/i
alimentofi in attesa degli esiti degli accertamenti in corso/proposti.

O proteine del latte vaccino (latte bovino e derivati; alimenti contenenti proteine del latte);
il bambino manifesta sintomi anche in seguito ad ingestione di carne bovina? []SI []NO
O proteine dell'uovo (uovo e tutti gli alimenti contenenti proteine dell'uovo);
il bambino manifesta sintomi anche in seguito ad ingestione di carne di pollo? []SI []NO

O proteine del frumento e di tutti i cereali che possano contenere proteine analoghe dal punto di vista allergenico (orzo,

farro, segale, kamut, avena)

O proteine delli pesceli (indicare il/i pesce/i sospettati come allergenici)...........ccouevmviemviivciiiiiiiiiericieeniens
indicare quale/i pesce/i sono invece ingeriti € tOllerali: ...............ccccovriimocmiiniiinieiicr e
proteine della soia ( o altre leguminose comprese arachide) .............cooveriniiiie i
frutta secca con guscio (indicare quale/i frutta secca ha determinato SINTOMI)...........cccccovvvrciciiiciriiiiiiciiiiiccn
indicare quale/i tipo/i di frutta secca sono invece assunti € tollerati: ...............cocuvevveeceiiinnciiiniiiiicsiisie e
OO Kiwi (@lfra frutta freSCa)..........cvie ittt et e e s s et ae e st e e nrb e e sreaeeans
[0 altri allergeni @liMENEAri ..........ocoviiiiiiiiiiiie et e vt e e s sab e be e e s bb e e e e e e st bbb b e e e sanre e e e srnraee s e e
............................................................ | R
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Allegato 1b

E-# REGIONE
B W PIEMONTE

COMUNE M icvssemsosrosarsisivvsmassmvsssessssssssinsiss s s smvsmassammss e sios s
Richiesta di dieta speciale per allergia alimentare accertata
La certificazione dovra essere compilata da un Medico di una delle Unita Operative della Rete Regionale di Allergologia oppure in
alternativa dal Medico Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina Generale del SSN solo sulla base di documentazione redatta da

una delle Unita Operative della Rete Regionale di Allergologia. La diagnosi specialistica deve essere allegata in copia o disponibile a
richiesta (riportare gli estremi).

CERTIFICAZIONE

per illla quale é stato intrapreso e concluso, dall'Unita Operativa della Rete Regionale di Allergologia ...........cccoocvviviiiiinnnnnne.
liter che ha condotto alla diagnosi di allergia alimentare. In base alle procedure diagnostiche eseguite, ilfla bambino/a é risultato
essere ALLERGICO/A alli seguente/i alimentofi, che dovra/dovranno pertanto essere escluso/i dalla dieta:

(N.B. per le allergie alimentari accertate la dieta decadra al termine dell'anno scolastico in corso)

O proteine del latte vaccino (latte bovino e derivati; alimenti contenenti proteine del latte);
il bambino manifesta sintomi anche in seguito ad ingestione di carne bovina? []SI  []NO
O proteine dell’'uovo (uovo e tutti gli alimenti contenenti proteine dell’'uovo);
il bambino manifesta sintomi anche in seguito ad ingestione di carne di pollo? ] SI [INO

O proteine del frumento e di tutti i cereali che possano contenere proteine analoghe dal punto di vista allergenico (orzo,

farro, segale, kamut, avena)

O proteine delli pesceli (indicare ili pesce/i AlEIGENIC)........cccveivieiemiiiiiiieseeeece ettt

indicare quale/i pesce/i sono invece ingeriti € tOllErati: ..............cocoeecrvieeeerieseee e
proteine della soia ( o altre leguminose comprese arachide) ..............ccccoireeiirincnni e

frutta secca con guscio (indicare quale/i frutta secca € allergenica).............cccccvvcvveriiiisciicirniiniiiiiiiiiie e

indicare quale/i tipo/i di frutta secca Son0 assunti € tollerati................cocoovviiieiiiiiiiiiciicicc
O kiwi (altra frutta freSCa)...........coiiiiiiiic

altri allergeni @liMeNtari ...............cooviiiiiiiiie e e s
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Allegato 1c

E"@REGIONE
B mPIEMONTE

COMUNE i .ottt et eee s e s er e er s e snaees

Richiesta di dieta speciale per intolleranza alimentare
(la certificazione deve essere compilata dal Medico Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina Generale del SSN)

CERTIFICAZIONE
Si certifica Che (COGNOME € MOIME).......iivieiereiiiie ettt e e st sbe e e raeesre s e sbr e e sbbe s sbee s sae e esre s embaesbeesreennessresnons
Nato a: .oooveviiiei e Residente a: ......eevvvvvvieeiriiiiieiieeeeeenn VI et
Codice Fiscale 0 tessera Sanitania: ..........eeevveriiiiieiiiiiiniii e = PO
R wt 1 o ST OUOPPOPPPTPPRRTPPINt

¢ affetto/a da:

a Malattia CEIIACA .........coiiiiiiiiie it e e et bbb a s e e bt e e e s st e e arree e
a Intolleranza al Iattosio Primitiva ...........c.cooiiiiiiiiini
a Intolleranza al [attoSio SECONAAIA ...........ccueuiiiiiiiiiiii e e
m} L AT/ 1 1 T TP PSR UPTPRTUPIPIURO
a Altra intolleranza ai carboidrati .................cccoeiiiiiiiiiii e e
a Altri errori congeniti del MmetaboliSMO ............ccviiiiiiiiii e

Intolleranza ad alimenti ricchi di amine vasoattive e/o di sostanze istamino-liberatrici (spedificare quali alimenti

appartenenti a tali categorie non sono clinicamente tolleratiz .............oocveeeiiiiii i

Intolleranza ad additivi alimentari e metalli (conservanti, antiossidanti, emulsionanti, aromi, coloranti, salicilati). Specificare per

qualefi, tra additivi alimentari e metalli, & stata dimostrata [intolleranza; ...........ccccooovviiiiiieiiiiien e
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Allegato 1d

E-@ REGIONE
B B PIEMONTE

COMUNE i .ottt ne e e eaeenr e anne s

Richiesta di dieta speciale per altre patologie che necessitano di dietoterapia
(la certificazione deve essere compilata dal Medico Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina Generale del SSN)

CERTIFICAZIONE
Si certifica che (COGNOMSE NOME Juiwvissus svevvensnsusass s svnnsrmssvasssesousssnss soossssnssssssowassss 5345s 6o ks Frai s 655405088 5385 (RIS b3 RawTEERS
Nato ! sssssvssans v sammamio Residente a: ......cccovvvinienninioneeninnnnnen: VIS sowvessnn svosmsmmmmannsia s erissssiasg
Codice Fiscale 0 tessera sanitaria: ...........ccoeeeerereneninrinenesenes e T6li s csnssmiwsnsemmmisms monmsenms mter
NS TolE o1 TP O RO PR PE TP
¢ affetto/a da:
R T 1= S P PP STRTPR TSR PR
[ N T 7 o110 [T =TSP
O Obesitd COMPIICAIA ........c.eoiviiiriiciie e sre e e e e sae e sae e s b ae st e esbe e e sabenbeesnbeeneeennes
O Sovrappeso / Obesita semplice (Per i bambino verra mantenuto il ment previsto per la ristorazione scolastica, in quanto
normocalorico e bilanciato per le diverse fasce di eta. Verranno peraltro adottate da parte del personale scolastico e degli
addetti alla ristorazione opportune modalita comportamentali volte a migliorare l'educazione alimentare del bambino stesso)
N ] L
O Reflusso gastro~eSOTAUEO .. .. uiiswssivs svusvis imaisissnnrvsansssssvsmviossson o ssessvames ansusss vo ssiis o8 amaks 68s e iunssisgess sibiorans
O Malattia da reflusso gastro-esofageo — esofagite — UICEra ............ccceeviviiiiiiiiienniiic e
O  Gastrite €/0 dUOAENILE .............oiiiiiiieeii e e b
O Colon irritabile — COMLE .............c.eeierteeieieie ettt ettt et et e bbbt e et s bbb b e nbesrennenes
O Malattie infiammatorie croniche intestinali ...............cocoiiiiiiiinii
L 0=l s o <L
O Epatopatie — ColeCiStoPatie ............coiiiiiiiiiiiiiie e e
LS o =Tal ot | OO
R o<1 =11 LY (o 1 = TSP P PO PPRP
SPECIFICAIE: ....ceeieeeiecrerrrtcrrce e s s b nbens
O Nefropatia — CalCoIoSi TENAIE ............uvuiiieiiieiie et e e e e e e e e e e e e s be s beee e erasnneeesenrneee s
SPECIfICAIE: ..uviiveveetectecee ittt eaer e esmmeese s eneeaesaesnenssnnennens
O
D0 i 0ima0imimiitiaomsmmmsnmnnsannsnasassmsnsessannans aneansassmmmessns nEresms 2 1788 ananS SRS mo s e A e i L 0 R 0 S R SRS S B SRR T3



