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INFORME MÉDICO (1)
MOTIVO: VALORACIÓN DEL CATERING SOCIAL PARA BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE COMIDA A DOMICILIO DE LA MANCOMUNIDAD DE                   SERVICIOS COSTA OCCIDENTAL.
SOLICITANTE:
NOMBRE Y APELLIDOS: ___________________________________________________
FECHA NACIMIENTO: _____________________________
Nº SEGURIDAD SOCIAL: ___________________________
PRESCRIPCIÓN ALIMENTICIA:

Tipo de menú
· Normal
· Sin sal
· Ácido úrico
· Colesterol/bajo en grasas
· Fácil Masticación
· Turmix
· Diabético
· Otros:  
INTOLERANCIA A ALGUN ALIMENTO: ____________________________
OBSERVACIONES:
____________________________________________________________________________________________________________________________________


En ______________ a ___ de _____________  de 20___
Fdo. (Nombre y apellidos) _______________________________________________
Centro de Trabajo _____________________________________________________
N º Colegiado ___________________
