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S U RAHAMMARS Anmélan om missténkt matférgiftning
KOMMUN

kommunen@surahammar.se

* = Obligatorisk uppgift

Anmalare (frivillig uppgift och du kan vara anonym)

Férnamn Utdelningsadress

Efternamn Postnummer

Personnummer Postort

Telefon (aven riktnummer) E-postadress

Inkopsstille

Namn pa affar/restaurang* Ort

Besoksadress

Datum nar maten képtes* Tidpunkt ndr maten koptes* Plats dar maten ats (t.ex. inkopsstallet, hemma)*

Maltid

Datum nar maten ats* Tidpunkt nér maten ats* Antal personer som at* Antal personer som blev sjuka*
At alla som blev sjuka av samma mat?* Hade maten dalig lukt?* Hade maten dalig smak?* Hade maten daligt utseende?*

D Ja D Ja D Ja D Ja
D Nej D Nej D Nej D Nej

Beskriv vad som ats, inklusive tillbehor*

Om varmritt serverades, Om Kall ratt serverades,
upplevdes maten varm? upplevdes maten kall? Blev fler sjuka av samma mat?* Finns det matrester kvar?*

D Jal D Ja D Ja D Ja
D Nej D Nej D Nej D Nej

Annat som roér maltiden - beskriv

Symtom

lllamaende* Diarré* Kréakningar* Buksmarta*
D Ja D Ja D Ja D Ja

D Nej D Nej D Nej D Nej
Huvudvark* Feber*

D Ja D Ja

D Nej D Nej

Annat symtom, ange vad

Datum nar symtomen bérjade* Tidpunkt nar symtomen bérjade*

Har symtomen gatt 6ver?*
ey
ik

Datum nar symtomen forsvann Tidpunkt nér symtomen férsvann



mailto:kommunen@surahammar.se

SURAHAMMARS
KOMMUN

kommunen@surahammar.se

Kompletterande information

Har kontakt tagits med sjukvarden?*

DJa.
D Nej

Har avfoéringsprov lamnats?*

D Ja
D Nej

Sid2(2)

Ovriga upplysningar

Underskrift

Datum och anmalarens underskrift*

Namnfértydligande*®
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