ILMOITUS ERITYISRUOKAVALIOTA TARVITSEVASTA OPPILAASTA

LIITTEENÄ PITÄÄ OLLA LÄÄKÄRIN TODISTUS

Tämä lomake erityisruokavalion tarpeesta toimitetaan koulun keittiöön

Oppilaan nimi______________________________________________ synt. aika______________

Koulu ____________________________________________________  luokka _______________

Luokanopettaja/luokanvalvoja_______________________________________________________

Erityisruokavalion toteamisaika______________________________________________________

Lääkäri ____________________________________________________________

ERITYISRUOKAVALION AIHE

( Diabetes

( Annostelee itse ruoan

( Tarvitsee annostellun ruoan. Liitä mukaan ateriasuunnitelmasi

( Tarvitsee välipalat

( Keliakia

( Maitoallergia, ei maitoa missään muodossa

( Laktoosi-intoleranssi, pienet määrät laktoosia kerrallaan ja vähälaktoosiset tuotteet käyvät

( Ruoka-aineallergia

( muna

( sopii ruoanvalmistuksessa


( tomaatti

( sopii keitettynä ruoissa

( herne, papu


( kala

( sitrushedelmät

( vilja, mikä _________________________________________________________

( raa’at juurekset _____________________________________________________

( hedelmät, mitkä _____________________________________________________

( muu, mikä __________________________________________________________

( Muu erityisruokavaliota vaativa aihe, mikä ___________________________________________

YKSILÖLLISET RUOKAVALIO OHJEET LIITTEENÄ KEITTIÖLLE

Päiväys ______/______200___  Huoltaja ____________________________Puh. ______________

