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Richiesta di dieta speciale per intolleranza alimentare
(la certificazione deve essere compilata dal Medico Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina Generale del SSN)
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Intolleranza ad alimenti ricchi di amine vasoattive elo di sostanze istamino-liberatrici (spedificare quali alimenti

appartenenti a tali categorie non sono clinicamente tollerati: ...

Intolleranza ad additivi alimentari e metalli (conservanti, antiossidanti, emulsionanti, aromi, coloranti, salicilati). Specificare per
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