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Carissimi

Oggi il campo della nutrizione riveste un ruolo sempre più importante per la salute e molto studi correlano una corretta dieta come importante fattore preventivo per diverse patologie comuni come cancro, obesità, malattie autoimmuni, etc…

Spesso anche nell’ambito di alcune malattie rare sono riportate problematiche di tipo gastrointestinale come spesso anche da voi riferite. A questo proposito Vi proponiamo uno studio esplorativo per valutare il microbiota (l’insieme dei microrganismi naturalmente presenti nel tratto gastrointestinale) dei vostri figli.

Questo studio potrebbe fornire utili informazioni e benefici per migliorare problematiche comuni (come la costipazione) di cui spesso soffrono i vostri bambini e ragazzi.

La partecipazione a questo studio non richiede procedure fastidiose o invasive e può essere effettuato a casa poiché richiede la raccolta di un campione fecale del bambino e di un diario alimentare (descrizione dei pasti secondo la dieta abituale) per i 3 giorni precedenti la raccolta. Un utile controllo di riferimento potrebbe essere un fratello/sorella a cui chiederemmo la stessa campionatura (raccolta fecale e diario).

Per capire la fattibilità e il l'interesse delle famiglie dell'Associazione (che speriamo sia molto alto!!) Vi chiediamo se potete diffondere a tutta l'Associazione questa proposta e la scheda in allegato, che andrà compilata e resituita via mail entro il 15 febbraio.

Grazie, sono sempre a disposizione per qualsiasi necessità

Cari saluti

Cristina Gervasini

-- 

Genetica Medica (6° piano, blocco C)

Dip. Scienze della Salute

Universita' di Milano Polo Ospedale San Paolo

via A. di Rudini', 8

20142 MILANO

tel. 02 50323028

fax 02 50323026

cristina.gervasini@unimi.it 

SCHEDA FAMIGLIA (cognome):_________________________________

LUOGO DI RESIDENZA:________________________________________

CONTATTO (MAIL/TELEFONO):_________________________________

SIETE INTERESSATI: SI’


NO



DATI PAZIENTE

Cognome e nome:___________________________________________

COSTIPAZIONE/STITICHEZZA : SI’


NO  



Data di nascita:_________________

Età al momento della misurazione (anni e mesi):_________________________

Peso (Kg):_____________________

Altezza (cm):___________________

DATI FRATELLO/SORELLA

Cognome e nome: __________________________________________

COSTIPAZIONE/STITICHEZZA : SI’


NO  


Data di nascita:___________________

Età al momento della misurazione (anni e mesi):_________________________

Peso (Kg):_____________________

Altezza (cm):___________________
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