Knivsta @

kommun

Anmalan om misstankt matforgiftning

OBS, fyll inte i om du vill vara anonym. Ingen aterkoppling kan da ges. Men det gar bra att kontakta miljoenheten och fraga

Namn Datum
Adress Tel
Postnummer Postadress Tel mobil
E-post

Misstankt livsmedel/maltid/dricksvatten

Datum Klockslag
Antal atande Antal sjuka
Maltid

Tillbehor (t.ex. sallad, brod, dryck, is)

Har du nagra matrester kvar som vi eventuellt kan anvanda till provtagning? JA Nej

Verksamhet dar anmalare atit

Sjukdomsforlopp

Insjuknat datum Klockslag

Varaktighet

Symtom (i kronologisk ordning, ange siffra i rutan)

Person 1, alder:

krakning diarré (ej blodig) huvudvark
illamaende diarré (blodig) Utslag

Kand allergi mot livsmedel [ ] nej
[ ja (ange vad):

feber
buksmarta

Annan kommentar:




Knivsta @

kommun

Person 2, alder:

LI krakni ng
[ ilamaende

Kand allergi mot livsmedel

Annan kommentar:

LI diarré (ej blodig)
[ diarré (blodig)

[ nej
[] ja (ange vad):

LI huvudvark
[ utslag

L feber
L] buksmarta

Person 3, alder: ggfsdf

LI krkni ng
illamaende

Kand allergi mot livsmedel

Annan kommentar:

LI diarré (ej blodig)
[ diarré (blodig)

[ nej
[] ja (ange vad):

LI huvudvark
[] utslag

L feber
L] buksmarta

Person 4, alder:

LI krakning
illamaende

Kand allergi mot livsmedel

Annan kommentar:

L diarré (ej blodig)
[ diarré (blodig)

[ nej
[] ja (ange vad):

L huvudvirk
[] utslag

L feber
] buksmarta

Tidigare maltider

Ovrigt

Har den/de som blivit sjuk druckit vatten fran egen brunn?

Har den/de som blivit sjuk varit i kontakt med djur?

0 O

ja

ja

[

nej

nej




Har den/de som blivit sjuk varit utomlands?

Om ja: Var?

Nar?

Har den/de som blivit sjuk haft nagon i sin narhet med samma symtom?

Har den/de som blivit sjuk nagot barn pa forskola?

Har den/de som blivit sjuk badat i basséng, hav eller insj3?

Ovrigt
Har du sokt lakarvard for dina symptom?
Om ja,

Har provtagning gjorts? Har du fatt medicin?

Har du varit inlagd pa sjukhus?

Nar du lamnar in blanketten kommer Knivsta kommuns miljéenhet att behandla dina personuppgifter enligt
EU:s dataskyddsforordning (EU) 2016/679 och lag (2018:218) med kompletterande bestammelser till EU:s
dataskyddsforordning. Uppgifterna du lamnar kommer att anvandas for att kunna handldgga ditt arende.
Du har ratt att fa utdrag fran miljoenhetens register och att fa felaktiga uppgifter i dessa rattade. Du kan

vanda dig till handlaggaren for ditt arende eller kommunens dataskyddsombud

(dataskyddsombud@knivsta.se).
Las mer om dina rattigheter pa var hemsida: knivsta.se/dataskydd

Blanketten skickas till

miljoenheten@knivsta.se

eller

Knivsta kommun
miljoenheten
741 75 Knivsta

Sammbhallsbyggnadskontoret

Postadress: 741 75 Knivsta @ Besoksadress: Knivsta kommunhus, Centralvigen 18
Telefon: 018-34 70 00 @ Fax: 018-38 07 12 e E-post: knivsta@knivsta.se
www.knivsta.se ® Org. nr. 212 000-3013
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