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.hichiesta di dieta speciale per altre patologie che necessitano di dietoterapia
(la certiflcazione deve essere compilata dal Medico Pediaira del SSN o dal Medico di Medicina Generale del SSN)

CERTIF.TCAZIONE

Obesità complicata ........."..........:

Sovrappeso / Obesità semplice (Per il bambino verrà mantenuto il menù previsto per la istonzione scolastica, in quà1ta
normocalorrco e bilanciato per le divese fasce di età. Venanno peraltro adottate da'parte del persona/e sco/asttco e degli
aodetti a/la ristorazione opportune madalità comportamenta/i vo/te a mtg/ionre /bduc.azione a/imentare del bambino stesso)

-§
Reflussogastro-esoiageo....,"............ ..... ......."".":".

Malattia da reflusso gastro-esofageo - esofagite - ulcera

Colon initabile - Colite ...........:......... ......"....:.........

Malaftie infiammatorie croniche intestinali

Speclfìcare:

! Epatopatie - Colecistopatie .., ............ .. .,... ......: .

' Specifìcare:

Specificare:

Nefropatia - Calcolosi renale "......."..........:............

Specif rca re:
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Il/la bambino/a deve pertanto seguire una dieta appropriata alla diagnosi.

.,it.......".....
(Timbro e flrma del Medico con codice regionale, quaiifica e titoli specialistici, indirizzo e numero di telefono)
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