(A2 78) e e | @ f#TLA¥—IcBT 57— CUESTIONARIO SOBRE ALERGIA ALIMENTICIA  Fechaal relenar / /

Nombre de la escuela

ano secc Nombre del alumno Padre o resp. @

Periodo de estadia: de H A( ) ~hasta H AC ) TEL p/ contacto: horario posible para contacto:

(DEI nifio le tiene alergia a alguna sustancia? = SI{XV» + NO VW% Si la respuesta fuera Sl continuar a la pregunta @. Si fuera NO, el cuestionario termina aqui.

@Por favor , circular abajo, O los alimentos alérgicos.

*k Atencidon necesariask

(%k 1) »7e¥13kt% No hay problema si se mezcla con otros ingredientes en poca cantidad--- Retirar el alimento alérgico en formato visible. (ejemplo: si es alérgico al huevo no come tortilla /
si es alérgico a la leche no toma leche / si es alérgico al camardn no come camarén frito).

(*k 2)5e4k7 Retirar totalmente--- retirar salsas y alimentos que contienen clara de huevo, lacteos, harina de trigo, caldo de carne y pescado.

(k 3) iz k% Siel alimento fuera cocido no hay problema.

#*Avisamos que no se trata de comidas que el alumno come o0 no come. Se trata de investigacion sobre alerg Por favor, rellenar considerando que puede presentarse una alergia inducida por ejercicio fisic

* No hay forma de separar alimentos alérgicos. Dependiendo de los sintomas pediremos gue el nifio traiga comida de casa.
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DIREFIRLFKGRT)
No hay problema si se mezcla en
poca cantidad

e (%2)
Retirar totalmente

I AUFR L F (5 3)
Si esta cocido, no hay problema

BRI ERS)  |RAMNRERESEZIALTIESY, Escribir los alimentos.

Lo que desea
informar (ej:

sintomas, etc)

(®Desea substituir el menu? = (FWSI WO ZNO (®Desea conversar con el responsable? = X\ Sl + WO ZNO
MUUTIXY ¥ —TEALZE T, El espacio abajo sera rellenado por el establecimiento.
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Kabushikigaisha MC Food Service
Estoy de acuerdo con el menu en relacion a la alergia, arriba mencionado Padre o responsable (@) T 435-0045 Shizuokaken Hamamatsu-shi Naka-ku Hosojimacho 10-4

TEL: 053-411-6133 FAX: 053-411-6213 Responsable: IKEDA
[Hamamatsu-shi Kawana Yagai Katsudo Center, Comedor]
TEL(FAX) Comedor: 053-544-0432 Responsable: TEGURI

*<Las informaciones arriba seran utilizadas solo para motivos de almuerzo en nuestro establecimiento. Despues el documento sera incinerado.

% Fecha limite para responder:= Necesitamos enviarlo al MC Food Service un minimo de 21 dias antes.
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