
  

 
   

  

 

      
  

 

  

  

 

  

  

 

   

 

 
 

  
 

 
 

  

  

  

   

 
 

 

 

 

 
 

  

  

   

   

 

 

   

  

 

    

 

    

   

  

 

  

   

 
 

    

ILMOITUS ERITYISRUOKAVALIOSTA 
KOULU / VARHAISKASVATUKSESSA 2023 

Salon kaupunki Voimassaolo 

____/______20___alkaen 

 ei tarvitse uusia; keliakia, diabetes, laktoosi-intoleranssi 
(ruokailupaikan vaihtuminen ilmoitettava) 

Ruokailijan Nimi 

perustiedot _________________________________________________ Syntymäaika _____________ 

Hoitopaikka/Koulu_________________________________________________________ 

Ryhmä/Luokka ___________________ 

Henkilökunta 

Opettaja___________________________________________________________________ 

Hoitava lääkäri _____________________________ Viimeisin käynti pvm ____________ 

ERITYISRUOKA-
VALIO 
TERVEYDELLISIS 

TÄ SYISTÄ 

Lääkärintodis-
tus vaaditaan, 
poikkeuksena 
fodmap osalta 
käy ravitsemus-
terapeutin 
todistus 

 Diabetes (henkilökohtainen ateriasuunnitelma tarvittaessa liitteeksi) 

 Keliakia, ei käytä kauraa 

 Keliakia, käyttää gluteenitonta kauraa 

 Ärtyneen suolen oireyhtymä (FODMAP-ruokavalio) tai refluksioireet 

 Vaikeaoireinen ruoka-aineallergia. Lääkärin täyttämä ruoka-aineallergia todistus 
liitteenä. Tarvittaessa henkilökohtainen ruoka-aineiden soveltuvuus lista liitteeksi 
moniallergiatapauksessa. 

MUU 

RUOKAVALIO 

Ei lääkärin-
todistusta 

 Uskonnollinen ruokavalio, ei sianlihaa 

 Uskonnollinen ruokavalio, ei veriruokia 

 Kasvisruokavalio päiväkodissa (lakto-ovo) (maitotuotteet ja kananmuna) 

 Kasvisruokavalio päiväkodissa (laktovegetaarinen) (maitotuotteet) 

MUU 

KASVISRUOKA-
VALIO 

 Vegaani (ei käytä mitään eläinkunnan tuotteita, ei maitotuotteita, ei lihaa, ei 
kalaa, ei kanaa). Lapsen tai nuoren vegaaniruokavalio todistus edellyttää 
ravitsemusterapeutin vastaanottoa. (Vanhempien allekirjoitus ei ole riittävä.) 

LAKTOOSI-
INTOLERANSSI 

 Vähälaktoosinen  Laktoositon 

ALLEKIRJOITUK-
SET 

Päiväys ______ / ______ 20____ Paikka____________________________ssa 

Allekirjoitus _______________________________ puh._________________________ 

(Huoltajan/tai yli 16 v oma allekirjoitus) 

Terveydenhoitajan/ Lääkärin/ 

Ravitsemusterapeutin (yliviivaa tarpeeton ammattinimike) allekirjoitus: 

______________________________________ puh. __________________ 

_________________________________________________ 
NIMENSELVENNYS 

Lisätietoa: vanhempien Erityisruokavalio varhaiskasvatuksessa/koulussa tiedotteesta 
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