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Investigacion de alergia alimentaria
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Conteste las siguientes preguntas por favor.
Bffiz. BY7LUILX—ORELGELHEBMIEIFTI D,
(Qué alimentos le causan alergia?
( )
BREI3. HRE. BRELTLWLEMEIHY FTH,
(Actualmente no ingiere algin alimento por que le hace dafio?
( ) %Ly No
( ) 5% Si B M4 nombre del alimento ( )
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(Hasta ahora, qué sintomas ha tenido?
( ) CLAZF LA Urticaria ( ) T Diarrea ( ) Bt F 5 Nauseas
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BREIS5. BYMZERELTLLDE, ERMOERTY M,

(No puede ingerir algin alimento? . ;Es por instruccion médica?

( ) ERDERIZK D
Por instruccion médica

( ) ERFDERTIEGL ., REZBDOHIMIZKL S
Por decision de los padres
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Otros motivos
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(Le han recetado Epipen en el hospital?
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S (Cual es la cantidad de la dosis? ( frascos)
EZITRELTULFETN, ( ) REICRELTLS
(Doénde lo guarda? En casa

() ZRIZRELTLS
En la escuela

( ) KANMEFLTLS
La tiene el estudiante

( ) T Dith

En otro lugar
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(Tiene algin medicamento antialérgico aparte del Epipen, que necesite llevar a la escuela?

( ) &Ly No
( ) 5 S; 4 Nombre del medicamento (
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(Desea recibir una consulta de alergia alimenticia en el colegio?

( ) FE L% LY No deseo

( ) FWET B Deseo

BREi9. Zofth, DEGIENHBYELELBEELLESL,
Por favor, escriba si tiene alguna otra preocupacion.
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