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con el n° de colegiado/a ...........cooevvvieiiiieeeinnnn, , médico/a concertado/a, Licenciado/a o Doctor/a en
Medicinay Cirugia o especialistaen..............cccoeneiiiciiininincn 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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