Sid. 172

Plats for
foto

Intyg vid FODOAMNESALLERGI / OVERKANSLIGHET

Elev/barn Personnummer

Skola/forskola, pedagogisk omsorg

Avdelning/klass/program Intyget géller fr.o.m.

ar-manad-dag

Kryssa for vilka fododmnen som skall uteslutas ur maten.

O Fisk Tillagad Ra Tillagad Ra
O Skaldjur O Tomat O Tomat O Apelsin O Apelsin
O Gluten O Morot O Morot O Citrusfrukter O Citrusfrukter
O Vete O Majs O Majs O Jordgubbar O Jordgubbar
O Mjolkprotein O Paprika O Paprika O Kiwi O Kiwi
O Bonor/Linser O Nektarin O Nektarin
O Arter O Applen O Applen
O Sojaprotein O Persika O Persika
O Agg O Péron O Péron
O Kyckling Andra gronsaker
eller rotfrukter sdsom: Annan frukt/bar sdsom: Ovriga fododmnen:
O Jordnétter
O Notter
O Mandel
O Sesamfro

Ovrig information om tillagning, livsmedelsval, erséttningsprodukter, kryddor/blandningar m.m.

Symtom/Reaktionsmdnster — Behandling

Skall akutmedicin finnas i elevens/barnets nérhet? O Ja O Nej
Postadress Telefon Reviderat intyg géllande fr.o.m. héstterminen 2016
Box 41 046-35 50 00 Intyget ar framtaget av Allergikommittén i Lunds kommun. 2006-05-09
Lund 221 00

Var god vand!



Sid. 2/2
Har eleven/barnet utretts av ldkare for sin fododmnesallergi? O Ja O Nej

Finns ldkarintyg? O Ja O Nej

Behandlande ldkare/dietist:

Detta intyg giller tills virdnadshavare informerar forskolekoket eller skolskoterskan om
forindringar i allergi/overkénslighet hos eleven/barnet.
Tink pa att meddela tillagningskoket vid eventuell franvaro.

I skolan limnas detta intyg till skolskoterskan och i forskolan ldmnas detta intyg till forskolekoket.
Kopia pa intyget distribueras sedan till:
(markera vilka som fatt en kopia)

O Klass-/avdelning/programansvarig i skola/forskola, pedagogisk omsorg
O Ansvarigt tillagningskok

O Ansvarigt mottagnings-/serveringskok

O Fritidshem/fritidsklubb

O Hemkunskapsldrare

0 Vardnadshavare (ska alltid ha en kopia)

Ansvarigt tillagningskok: Telefon:
Ansvarig i kok/dietkokerska: Telefon:
E-post:

Vardnadshavare: Telefon:
E-post:

Skol-/BVC skéterska: Telefon:
E-post:

Intyget ifyllt av:

behandlande/ansvarig ldkare/dietist eller skolskdterska/BVC-skoterska i samradd med vérdnadshavare/elev/barn.

Vérdnadshavares underskrift: Datum:

Vardnadshavares underskrift: Datum:

ar-méanad-dag

Lékarintyg kan krivas.



