Comune di Montescaglioso
Smistamento: SETTORE URBANISTICA E LAVORI PUBBLICI

Prt.G. 00170752025 - UseWéaai' eéitificazione e rilevazione dei casi di allergie e/o Intolleranze alimentari
A.S. 2025-2026
La presente scheda va compilata dal medico che ha rilevato il fenomeno o a _—
specifica segnalazione dai familiari. o sanitario che ha ricevuto una
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Presenza in famiglia di casi di allergie

e/o intolleranza attribuibile agli alimenti padre madre fratelli

Alimenti sospettati: 1) lattosio; 2) proteine latte vaccino; 3) proteine di origine ovina; (O uova;, ([ pesce; O
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frutta (specificare), 14 altri (specificare)

Manifestazioni cliniche riferibili ad Alimenti sospetti (riportare il 0 i
allergie e/o intolleranze alimentare - numeri corrispondenti)
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Altre manifestazioni (specificare)
Eta d'inizio delle manifestazioni cliniche
Diagnosi clinica
Alimenti eliminati
Diete di eliminazione: scomparsa di sintomi =
persistenza dei sintomi (]
Reintroduzione dell'alimento no O si O
se si; ricomparsa dei sintomi no O si (o]
Riscontri di laboratorio
Test di laboratorio effettuati: Ig E totali O eosinofilia periferica
Ig E specifiche O  sangue occulto nelle feci
PRICK test O eosinofili nelle feci
AGA - EMA O piopsia intestinale
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Le informazioni derivanti da questa scheda potranno essere utilizzate per calibrare la reazione alimen
necessita degli scolari e anche ai fini statistici - epidemiologici
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