& | STAFFANSTORPS
w KOMMUN

Intyg vid FODOAMNESALLERGI / OVERKANSLIGHET

Elev/barn Personnummer

Skola/forskola Avdelning/klass/program

Intyget géller fr.o.m.

ar-manad-dag

Kryssa for vilka livsmedel som skall uteslutas ur maten.

Mjolk Tomat 1 Apelsin ] Notter
] Laktos™ 1 R& ) Citrusfrukter "] Mandel
"1 Komjolksprotein "1 Tillagad 1 Applen
] Jordgubbar
1 Fisk Morot 1 Kiwi Ovriga livsmedel:
1 Skaldjur 1Ra 1 Persika
[ Agg "1 Tillagad ) Nektarin
1 Kyckling
"1 Jordnotter Andra gronsaker Annan frukt/bar sdsom:
] Sojaprotein eller rotfrukter sdsom:
I Arter
1 Bonor/Linser
] Gluten

* Tal eleven/barnet mjolk/fil/yoghurt i maten? [1Ja  [Nej

Ovriga fodoamnen eller annat som framkallar allergisk/6verkanslighet:

Symtom/Reaktionsmonster — Behandling
Skall akutmedicin finnas i elevens/barnets narhet? 1 Ja " Nej
Placering:

Intyg gallande i Staffanstorps Kommun fr.o.m. Héstterminen 2007

Var god vénd!



Ovrig information om tillagning, livsmedelsval, ersattningsprodukter m.m.

Behandlande lakare/dietist:
Lakarintyg bifogas!

Vid Lakto/ovo vegetarisk kost (ej kott/fisk men mjolk och dgg) samt mat anpassad efter
Religion/kultur lamnas intyg fran malsman.

Vid franvaro meddelas ansvarig i koket pa barnets skola Telefon:
Vardnadshavare: Telefon:
E-post:

Giltighet: Detta intyg galler tills vardnadshavare informerar koket eller skolskoterskan om
forandringar och da lakarintyg kravs bifogas det med nya intyget.

OBS! Det ar mycket viktigt att vardnadshavare informerar vid foréndringar i elevens/barnets
matdverkanslighet!

I skolan lamnas detta intyg till skolskoterskan som lamnar intyg till kdket.
Intyget distribueras déarefter till:

1 Klass-/Avdelnings-/Programansvarig i skola/forskola
1 Ansvarigt tillagningskok

] Ansvarigt serveringskok pa barnets skola

] Fritidshem

) Fordldrar

1 Hemkunskapslérare

Intyget ifyllt av:

Vardnadshavares underskrift: Datum:

ar-manad-dag



