
Misstänkt matförgiftning                                                                        1(2) 
Denna blankett fylls i av:  
 
Namn: _________________________________________  mobil: ______________________________________ 
 

Den som lämnar uppgifterna till oss 

☐ matgästen            ☐ anhörig               ☐ personal          ☐ annan : _________________________________ 
 
Namn: ___________________________________________  mobil: _____________________________________ 
 

Vill att vi återkommer efter analyssvar / utredning?  ☐ja  ☐nej       
 

Matgästen 
 
Namn: ____________________________________________    mobil: ___________________________________ 
 

☐ avdelning:   /   ☐ klass: _____________________________________________________________________ 
 
sjukhus / boende / förskola / skola: ________________________________________________________________ 
  
Allergi/överkänslighet? __________________________________________________________________________ 
 
Läkemedel? __________________________________________________________________________________ 
 

Måltiden som misstänks 
 

Datum:________ Klockslag: ________  ☐frukost   ☐lunch   ☐mellanmål   ☐middag  ☐annat: ____________ 

Är det känt om fler blivit sjuka vid samma tillfälle?  ☐ ja _____________ personer       ☐nej 
 

Måltiden bestod av: _____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Dryck: _________________________________  tillbehör: _______________________________________ 
 

Symtom / Besvär 
 
När blev matgästen sjuk? _______________________________________________________________________ 
 
Symtom: ____________________________________________________________________________________ 
 

Magsjuka i familjen / omgivningen? ☐ja  ☐nej       Sökt vård?  ☐ja  ☐nej      Lämnat prover? ☐ja   ☐nej 
 

Hur länge varade symtomen? __________________________  Är matgästen fortfarande sjuk? ☐ja      ☐nej 
 

Andra måltider tidigare / senare 
 
Måltider dygnet före: _____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Måltider dygnet efter: _____________________________________________________________________ 
 

Kommunal livsmedelsinspektör / Provtagning 
 

Namn: _________________________________________ mobil: _________________________ 
 

Prover tas? ☐nej  ☐ja med analyssvar till ☐kök  ☐inspektör ☐enhetschef ☐annan: _________________    
 
 



Misstänkt matförgiftning - uppföljning                                                2(2) 
Ansvarig för uppföljning:  
 
Namn: _________________________________________  mobil: ______________________________________ 
 

Analyssvar – uppföljningsprov? 
 
Ev. analyssvar från provtagning: _________________________________________________________________________ 
 
Åtgärder? _____________________________________________________________________________________________ 
 

Behövs uppföljande prover?  ☐ja  ☐nej      Kommentarer: __________________________________________ 
 

Genomgång av egenkontrollen 

Levererade varor ok?  ☐ja  ☐nej   Kommentarer: __________________________________________________ 
 

Temperaturer i hela kedjan ok? ☐ja  ☐nej   Kommentarer: __________________________________________ 
 

Livsmedelsinformation ok? ☐ja  ☐nej   Kommentarer: ______________________________________________ 
 

Ingrediensförteckningar ok? ☐ja  ☐nej   Kommentarer: _____________________________________________ 
 

Smitta från personal? ☐ja  ☐nej   Kommentarer: __________________________________________________ 
 

Återkoppling till matgästen (om så önskas) se blankettens första sida 
 

Frisk? ☐ja  ☐nej   Kommentarer: _______________________________________________________________ 

Provsvar från vården? ☐ja  ☐nej   Kommentarer: __________________________________________________ 
 
Berätta för matgästen om resultat från måltidsverksamhetens analyser / utredning 
 

Fortsatt förtroende för måltidsverksamheten? ☐ja  ☐nej   Kommentarer / önskemål: ______________________ 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 

Åtgärder / förändringar i måltidsverksamheten 
 
1. _____________________________________________________________________________________________________ 
 
2. _____________________________________________________________________________________________________ 
 
3. _____________________________________________________________________________________________________ 
 
 

Återkoppling till måltidspersonal 
 

• Detta har hänt 
 

• Personalens synpunkter / reaktioner 
 

• Resultat av analyser/utredning 
 

• Åtgärder / förändringar 
 
 


