Datum Intyg ang allergier och Plats for
fodoamnesoverkéanslighet foto

Barnets namn: Fodelsedatum:

Skola: Forskola:

Klass: Fritidshem:

1. Vardnadshavares namn:

2. ” ”

Adress: 1. Telefon bostad: Arbete:
mobil:

Postnummer och ort: 2. Telefon bostad: Arbete:
mobil:

Annan kontaktperson: Telefon bostad: Arbete:
mobil:

Om barnet &ter nagot /nagra / flera av livsmedlen nedan reagerar hon/han med foljande besvar:
(ange dven hur snabbt reaktionen kommer)

Behdver barnet medicin om han / hon far i sig "fel” mat? Kontrollera att barnet har en egen ifylld
”Handlingsplan vid allergisk reaktion” vid behov av medicinering!

Finns lakarintyg?

Kryssa for vilket/vilka livsmedel som skall uteslutas ur kosten.

[J Laktos * Tomat [ Notter

[0 Komjolksprotein 0 Ra 0 Mandel

L] Fisk L] Tillagad L1 Apelsin

1 Skaldjur O Citrusfrukter
O Agg Morot O Apple

O Kyckling O Ra O Jordgubbar
1 Jordnotter O Tillagad O Kiwi

L1 Sojaprotein L1 Persika

O Artor [ Nektarin

] Gluten

Andra livsmedel som skall uteslutas Ur KOSTEN? ... e e e e e e

Vi stravar efter att skapa en trygg och saker mathantering for barn med allergier eller annan fodo-
amnesoverkanslighet. Likasa vill vi att kommunikationen mellan hemmet och forskolan/ skolan
vara bra. Hor gédrna av er till kokspersonalen om ni har fragor eller funderingar angaende kosten.
Telefon till koket: 453848

PS. Ni far garna sanda med ett foto sa kanner personalen léttare igen ert barn. DS.
Vand blad



Detta reagerar barnet Barnet reagerar med Behover barnet medicin
allergiskt mot tex, djur, | foljande besvar vid reaktion?
vaxter dofter mm,

Blanketten lamnas till den skola/férskola som har ansvar for ditt barn. Darefter kommer kopia
av blanketten i forekommande fall att skickas till: - koksansvarig i tillagnings-kok, skolskoterska,
klassforestandare/forskolelarare och till ansvarig for fritids, hemkunskap samt elevens val. Vidarebefordran

av blanketten godkannes av vardnadshavaren.

Datum: Véardnadshavares underskrift:




