Ylitornion kunta/ruckapalvelu

Lomake toimitetaan ruokailupaikan keittidon

X,’f’"FT::}
TODISTUS ERITYISRUOKAVALION TARPEESTA
Nimi Syntymaaika
Ruokailijan
perustiedot Koulu/iltapaivdtoiminta/paivahoito Luokka/osasto

Huoltaja Puhelin/sahkdposti

Erityisruoka-
valio

O Keliakia, ei siedd kauraa
O Keliakia, gluteeniton kaura sopii

huomioitavaa

t.e!'v?.ydel- O Keliakia, ei siedi gluteenitonta vehnatarkkelysta
lisista
syista
O Diabetes (henkildkohtainen ateriasuunnitelma tarvittaessa liitteeksi)
O ei tarvitse valipalaa [ tarvitsee vdlipalan
Ladkarin- :
todistus O Laktoositon ruokavalio
O Ruoka-aineallergia, jossa vaikeita oireita
O Adrenaliiniruiske varalaakkeena
Kielletty ruoka-aine Qire Anafylaksian
vaara
Ruokailua varten ilmoitetaan vain ne ruoka-aineet, jotka aiheuttavat
voimakkaita tai hengenvaarallisia oireital
[ Saa tarjota tuotteita, joissa merkintd "saattaa sisaltdd pienia maaria”
[ Ei saa tarjota tuotteita, joissa merkinté ”saattaa sisaltda pienid madria”
Muuta Esim. ruokailijan itse ruokailutilanteessa syrjaan siirtdmdt ruuat, vain lievid allergiaoireita aiheuttavat

ruuat

Muutokset
ruokavaliossa

Kaikki muutokset ruokavaliossa ilmoitetaan terveydenhoitajalle, joka huolehtii niiden ilmoittamisesta
keitticlle.

Alle-
kirjoitukset

Terveydenhoitajan/lddkarinallekirjoitus
Paivays / 20

Huoltajan allekirjoitus

P3iviys / 20

Todistus on voimassa

Oalkaen__ /_ 20__ [ toistaiseksi (keliakia, diabetes, laktoositon)

Ruoka-allergioiden osalta todistus uusitaan vuosittain syksylla.




