Harnosands
, kommun

Harndésands kommun
Samhallsférvaltningen
871 80 Harnésand

samhallsforvaltningen@harnosand.se

Anmalare (frivillig uppgift och du kan vara anonym)

Sid 1 (2)

Anmalan om misstankt matférgiftning

* = Obligatorisk uppgift

Férnamn Utdelningsadress
Efternamn Postnummer
Personnummer Postort

Telefon (&ven riktnummer)

E-postadress

Inkdpsstalle

Namn pa affar/restaurang*

Ort

Besoksadress

Datum nar maten koptes*

Maltid

Tidpunkt nar maten koptes*

Plats dar maten ats (t.ex. inkopsstallet, hemma)*

Datum nar maten ats*

At alla som blev sjuka av samma mat?*

D Ja
D Nej

Tidpunkt nar maten &ts*

Antal personer som at*

Antal personer som blev sjuka*

Hade maten dalig lukt?*

D Nej

Hade maten dalig smak?*

D Ja
D Nej

Hade maten daligt utseende?*

D Nej

Beskriv vad som ats, inklusive tilloehor*

Om varmrétt serverades,
upplevdes maten varm?

D Ja
D Nej

Om kall ratt serverades,
upplevdes maten kall?

D Ja
D Nej

Blev fler sjuka av samma mat?*

D Ja
D Nej

Finns det matrester kvar?*

D Ja
D Nej

Annat som rér maltiden - beskriv

Symtom
lllaméaende*

D Ja
D Nej

Huvudvark*

D Ja
D Nej

Diarré*
D Ja
D Nej
Feber*
D Ja
D Nej

Krékningar*
o
D Nej

Buksmarta*
D Ja
D Nej

Annat symtom, ange vad

Datum né&r symtomen borjade*

Har symtomen gétt dver?*

D Ja
D Nej

Tidpunkt nér symtomen bérjade*

Datum nar symtomen férsvann

Tidpunkt nar symtomen férsvann




L Hiarnosands
. kommun

Harndésands kommun
Samhallsférvaltningen

871 80 Harndsand
samhallsforvaltningen@harnosand.se

Kompletterande information

Har kontakt tagits med sjukvarden?*

D Ja
D Nej

Har avforingsprov lamnats?*

D Ja
D Nej

Sid 2 (2)

Ovriga upplysningar

Underskrift

Datum och anmaélarens underskrift*

Namnfértydligande*

Nar jag skickar in denna blankett samtycker jag till att Harnésands kommun behandlar personuppgifterna enligt
Dataskyddsférordningen (GDPR). Mer information finns pa: www.harnosand.se/gdpr



https://www.harnosand.se/gdpr
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