
(  ) Diarreia

(  ) Ânsias

(  ) Vômitos

(  ) Sim (  ) Não

Número de acompanhantes durante o consumo do produto suspeito:

Local de aquisição do produto suspeito:

Universidade Federal de São João del-Rei

Pró-Reitoria de Assuntos Estudantis

Investigação de Suspeita de Toxinfecção Alimentar

(  ) Discente de graduação

(  ) Discente de Pós Graduação

(  ) Servidor 

(  ) Colaborador Terceirizado 

(  ) Visitante

Sintomas apresentados pelos consumidores acompanhantes:

Quantos acompanhantes apresentaram os mesmos sintomas?

Tempo decorrido entre o consumo e o aparecimento dos primeiros sintomas:

Houve internação ambulatorial?

Data da ocorrência:

Nome do reclamante: 

(  ) Cólicas Intestinais (  ) Fraqueza muscular

(  ) Dores de Cabeça

(  ) Tonturas

(  ) Febre

Sintomas apresentados pelo reclamante:

Descrição de outros sintomas:

Vínculo com a UFSJ:

Descrição da reclamação:

Descrição detalhada do produto consumido:

** Entregar este formulário no restaurante da unidade educacional em que ocorre a suspeita de toxinfecção

alimentar.

Se sim: 

Descrição completa das refeições anteriores e posteriores à reclamada:

Assinatura do reclamante:

Quando? Por quanto tempo?

Onde?

Nome do médico:

Data:


