
MEDICINSKO INDICIRANE DIETE (priporočila, obrazci) 

Priporočila za medicinsko indicirane diete, ki jih je sprejelo Združenje za pediatrijo Slovenske 

zdravniške zbornice, 3. julija 2018 pa tudi potrdil Razširjen strokovni kolegij za pediatrijo, so 

namenjene zdravnikom, ki otrokom predpisujejo diete. S sprejetjem priporočil, so bile 

odpravljene tudi nejasnosti, kdo predpisuje diete, katere diete, ter za koliko časa. 

 

V Priporočilih za medicinsko predpisane diete je določeno: 

• Po veljavni medicinski doktrini potrdilo izda izbrani zdravnik na primarni 

ravni ali specialist pediater usmerjen v področje na sekundarni ali terciarni ravni. 

• Potrdilo o medicinsko indicirani dieti za otroka prejmejo starši ali skrbniki in ga 

predložijo vzgojno-izobraževalnemu zavodu ob ugotovljeni bolezni in vsakokratni 

spremembi ali prenehanju diete. 

• Potrdilo lahko velja trajno (npr. pri boleznih, kot je celiakija) – potrdila ni treba 

obnavljati, začasno (npr. pri alergiji na kravje mleko ali jajce) – potrdilo je treba 

obnavljati vsaj enkrat letno, do pregleda pri specialistu – potrdilo velja največ 6 

mesecev. 

• Medicinsko indicirana dieta mora biti opredeljena v skladu s katalogom diet, kot 

ga opredeljujeta Pediatrična klinika UKC Ljubljana in Klinika za pediatrijo UKC 

Maribor. 

• Pisna navodila za medicinsko indicirano dieto pripravljajo klinični dietetiki in 

specialisti pediatri in jih ob obravnavi otroka izdajo otrokovim staršem ali  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zdravniskazbornica.si/docs/default-source/tedenski-bilten-fs/priporo%C4%8Dila-za-medicinsko-indicirane-diete_besedilo.pdf?sfvrsn=5d143336_2
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POTRDILO O MEDICINSKO INDICIRANI DIETI ZA OTROKA 

 

IME IN PRIIMEK OTROKA: ______________________________________________ 

Datum rojstva:   _________________ 

 

IME IN PRIIMEK ZDRAVNIKA, ki izda potrdilo:____________________________________ 

 

ZDRAVSTVENA USTANOVA in PODROČJE DELA:________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

NAVEDBA DIETE (obkrožiti v katalogu diet):_______________________________________ 

 

TRAJANJE DIETE (obkrožiti): 

1) TRAJNA 

2) ZAČASNA (potrdilo je treba obnavljati vsaj enkrat letno) 

3) DO PREGLEDA PRI SPECIALISTU PEDIATRU, USMERJENEM V PODROČJE (potrdilo 

velja največ 6 mesecev) 

IZDANA PISNA NAVODILA ZA IZVAJANJE DIETE (pri zdravniku ali kliničnem dietetiku): 

 

Obkrožiti: DA NE 

 

Datum izdaje potrdila:________________  

 

______________________________ 

(podpis in žig zdravnika) 

 

Dokument so pripravili člani Sekcije za pediatrično pulmologijo, alergologijo in klinično imunologijo, Sekcije za gastroenterologijo, 
hepatologijo in prehrano ter Sekcije za primarno pediatrijo Združenja za pediatrijo Slovenskega zdravniškega društva. 

 

KATALOG MEDICINSKO INDICIRANIH DIET: 

 

1. ALERGIJSKA DIETA BREZ KRAVJEGA MLEKA 

2. ALERGIJSKA DIETA BREZ JAJC 

3. ALERGIJSKA DIETA BREZ PŠENICE 

4. ALERGIJSKA DIETA BREZ ARAŠIDOV 

5. ALERGIJSKA DIETA BREZ DREVESNIH OREŠČKOV 

6. ALERGIJSKA DIETA INDIVIDUALNA:____________________________ 

7. BREZGLUTENSKA DIETA 

8. DIETA PRI LAKTOZNI INTOLERANCI 

9. DIETA PRI FRUKTOZNI INTOLERANCI 

10. SLADKORNA DIETA – ŠTETJE OH (zdravljenje z inzulinsko črpalko ali FIT terapija) 

11. DIETA PRI MOTNJAH PRESNOVE:_______________________________  

12. DIETA PRI DRUGIH KRONIČNIH BOLEZNIH:_____________________ 



POTRDILO O UKINITVI MEDICINSKO INDICIRANE DIETE ZA 

OTROKA 

 

IME IN PRIIMEK OTROKA:______________________________________________________ 

 

Datum rojstva:_________________ 

 

IME IN PRIIMEK ZDRAVNIKA, ki izda potrdilo:_____________________________________ 

 

ZDRAVSTVENA USTANOVA in PODROČJE DELA: 

_____________________________________________________________________________ 

 

 

UKINITEV DIETE:_____________________________________________________________ 

 

 

 

Datum izdaje potrdila:________________  

 

______________________________ 

(podpis in žig zdravnika) 

 

Dokument so pripravili člani Sekcije za pediatrično pulmologijo, alergologijo in klinično imunologijo, Sekcije za gastroenterologijo, 
hepatologijo in prehrano ter Sekcije za primarno pediatrijo Združenja za pediatrijo Slovenskega zdravniškega društva. 

 


