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Anmälan om misstänkt matförgiftning           
 

1.  När intogs måltiden (datum och tid)?  ...................................................................  
 

2. Var intogs måltiden/köptes livsmedlen? ................................................................  
 

3. När/hur lång tid efter måltiden insjuknade ni? ........................................................  
 

4. Vilka besvär har ni haft?  .......................................................................................  
 

5. Vad bestod måltiden av (uppge allt, t ex dekorationer som dill mm)? ......................  
 

 ..................................................................................................................................  
 
6. Vad misstänks vara orsaken till matförgiftningen? ..................................................  

 
7. Vad åt ni cirka 48 timmar innan ni blev sjuk?........................................................  

 
………………………………………………………………………………………………………………… 

 
8. Var ni ett sällskap? Ja □ nej □  

Om ja, blev någon annan i sällskapet sjuk? Ja □ nej □ 
Om ja, hur många?................................................................................................  

 
9. Har någon i er närhet varit sjuk senaste veckan (familj, kolleger m.m.)? Ja □ nej □ 
10. Har ni varit utomlands den senaste månaden? Ja □     nej □ 
11. Har ni uppsökt vård? Ja □ nej □ 
12. Har avföringsprov lämnats? Ja □ nej □ 
13. Har ni tillfrisknat? Ja □ nej □ 
14. Hur länge varade besvären? ..................................................................................  

 
Namn  ........................................................................................................................  
Adress  .......................................................................................................................  
Postadress  ................................................................................................................  
Telefonnummer  .........................................................................................................  
Mailadress………………………………………………………………………………………………………. 
 
Vill ni vara anonym? Ja □ nej □ 
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