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Anmadlan om misstank matforgiftning

. o 7
SOderase.nS i ‘f Fyll i blanketten sa utférligt du kan. Det blir
MILJOFORBN svarare eller omoéjligt att utreda for oss om

: - s blanketten inte ar ordentligt ifylld. En *
Klippan = Perstorp = Svalov - Orkeljunga betyder att uppgiften &r obligatorisk.

April 2024/HHE

Kontaktuppgifter
Anonyma klagomal med bristande uppgifter kan vara svara for oss att utreda. Ldmnade uppgifter &r offentliga.
Namn Telefon/mobil
Postadress Postnummer
Ort
E-post

Misstankt maltid/livsmedel
Matstadllets/livsmedelsverksamhetens namn *

Ort och bestksadress *

Datum och klockslag nar maten intogs *

Beskriv vad som ingick i den misstankta maltiden/maten

Varfér misstanker du just detta livsmedel

[ Lukt ] Temperatur
[ smak [ Flera blev sjuka av samma
[J utseende [J Annat, beskriv

Vad har du atit de senaste 48 timmarna fére den misstankta matférgiftningen:
Frukost dag 1:

Frukost dag 2:

Lunch dag 1:

Lunch dag 2:

Middag/eftermiddags-/kvéallsmaltider dag 1:

Middag/eftermiddags-/kvéallsmaltider dag 2:

[ Har du négon Overkanslighet eller nedsatt immunforsvar

Symptom
Nar blev du sjuk

[ Feber [J Magsmartor
[0 Krakningar [J utslag

O Huvudvark [ Annat, beskriv:
[ piarré

Har du fortfarande symptom?
[ Ja. vilka:

[ Nej. N&r férsvann symptomen:
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Ovriga upplysningar
Har du behévt soka vard?

[ Ja. Bedémning:
O Nej

Om du har besokt lakare, vardcentral, eller sjukhus har du lamnat prover?

[ Ja. Bedémning:

O Nej
Var det flera som 8t av samma mat? [ Ja [ Nej
Hur manga av dessa blev sjuka? personer

Vad &t ni som var gemensamt?

Har du som blivit sjuk

1. Druckit vatten fr&n egen brunn? O Ja O Nej
2. Varit utomlands? HRE [ Nej
3. Varit i kontakt med djur? a [0 Nej
4. Barn pa forskola? Ja [ Nej
5. Annan magsjukdom eller matallergi? [ a [ Nej
6. Badat i insjo, hav eller pool? [ a [ Nej

Ovrigt som kan ha betydelse fér utredningen. Det kan ocks3 vara iakttagelser som man gjort pa matstallet/butiken.

Om du har bilder med mera som kan hjalpa oss vill vi att du bifogar dessa eller anger att sddana finns att tillga.

Bilagor:

O Bilaga 1

[ Bilaga 2

[ Bilaga 3

Personuppgifter

De uppgifter som ldmnas i denna ansdkan/anmalan registreras i vart databaserade drendehanteringssystem Vision.
Personuppgifterna behandlas enligt bestdmmelserna i Dataskyddsférordningen (2018:218). Du har ratt att efter skriftlig
ansokan fa besked om hur dina personuppgifter behandlats.
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