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PROGRESS STEPS

TERAPEUTYCZNY PUNKT PRZEDSZKOLNY

Ankieta dotyczgca alergii/nietolerancji pokarmowych

Imig¢ i nazwisko dziecka: Data urodzenia dziecka:

Imig i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna | Numer telefonu kontaktowego:
wypetniajacego ankiete:

Rodzaj alergii / nietolerancji pokarmowe;j:

Alergia na orzeszki ziemne;

Alergia na ryby;

Alergia na jaja;

Nietolerancja produktow zbozowych (glutenu);
Nietolerancja mleka (laktozy);

Alergia na owoce cytrusowe lub inne, prosz¢ wymieni¢ jakie (alergia dotyczy owocdéw surowych
1/lub gotowanych)

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

Tak, dieta dziecka podlega Scistej kontroli

Objawy alergiczne ust¢puja, dlatego dziecku stopniowo wprowadza si¢ do zywienia produkty takie
jak:

Czy posiada Pani/Pan zaswiadczenie lekarskie dotyczace alergii/nietolerancji:
Tak
Nie

W przypadku posiadania zaswiadczenia lekarskiego prosze dotaczy¢ kserokopig.

Data Podpis rodzica/prawnego opiekuna

* wlasciwe podkresli¢
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