
Food Borne Illness Complaint Report

Complainant name ___________________________

Work phone _______________

Nombre del demandante





numero de telefono laboral


Address     ___________________________

Home phone ______________


dirección
    





numero de télefono de casa

     ___________________________


Name and addresses of _________________________________________________________

Nombre y dirección de

others in party

_________________________________________________________

otros en el grupo




_________________________________________________________

Date __________, time ____________, and outlet _______________________ where they ate.

Fecha

      hora


y local




donde comieron

Date __________ and time ______________ of symptom onset.

Fecha

     y hora


           de comienzo de los síntomas

Symptoms:

síntomas
____ Abdominal cramps
    ____ Diarrhea    ____ Dizziness    ____ Fever    ____ Headache

                      retortijones estomacales               diarrhea                     mareo                        fiebre                   dolor de cabeza


____ Muscle cramps
    ____ Nausea      ____ Vomiting     ____ Blurred Vision

                            calambres musculares                 nausea                        vómito                        vista borrosa

Medical Treatment: ________________________________ of _____________________________.

Tratamiento médico                                                                                          de


Address __________________________________ phone __________________________

               Dirección                                                                                         numero de télefono



 __________________________________

Date _______________ and time ______________ seen.  Patient record # ___________________

Fecha                                      y hora                                           de la cita.  Numero de historial del paciente

Obtain a description of the foods consumed indicating how cooked and brand and lot number: 

Obtenga un descripcion de los alimentos que fueron consumidos indicando la manera de cocion y marca: 

Ask if there are any leftovers and if so have them refrigerated not frozen.

Pregunte si sobro comida y si sobro que lo refrigere y no lo congeale.
Other foods and beverages consumed before or after the suspect meal including time and location eaten:
Otros alimentos y bebidas que se consumieron antes o despues del alimento sospechoso incluyendo la hora y donde se comio:
Health department contacted? _____

When? ____________
Contact___________________

¿Contactaron al departamento de salud?                                ¿cúando?                                Nombre del contacto

This report received by ____________________

Time and date __________________________

Este reporte fue recibido por                                                                    hora y fecha

Use back of this form for additional space and to describe actions taken by business.

Use la parte posterior de este forumlario para mas espacio y describir las acciones tomadas por el restaurante.
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