jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratén en el espacio
correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

INFORME MEDICO
D o = OO P PP PPPPPPPP
con el n° de colegiado/a ...........cooevvvieiiiieeeinnnn, , médico/a concertado/a, Licenciado/a o Doctor/a en
Medicinay Cirugia o especialistaen..............ccooereiiiiiiininnnce asolicitud de la personainteresada

CON NIF: e
Fecha diagndstico inicial de la enfermedad: ...

Esta diagnosticado/a segun el Protocolo del Ministerio de Sanidad para el diagnéstico precoz de la

enfermedad celiaca y/o los criterios establecidos para el diagndstico por la Sociedad Europea de

Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién pediatrica (ESPAGHAN) para nifios/as y adolescentes de*:

(*senalese la opcién que proceda)

1) [] Alergia al gluten/trigo
2) [] Enfermedad celiaca
3) |:| Sensibilidad al trigo/sensibilidad al gluten no celiaca

4) |:| OtroS: .o
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S TratAMIENTIO ACTUAL ..o

En ,a de de

Fdo.:

LIMPIAR FORMULARIO




	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Casilla de verificación14: Off
	Casilla de verificación15: Off
	Casilla de verificación16: Off
	Casilla de verificación17: Off
	ATENCION1: ¡Atención!. Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratón en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
	LIMPIA: 


