ULRICEHAMNS Anmalan om misstankt allergisk
KOMMUN :
reaktion

Blanketten skickas till Miljoenheten
523 86 ULRICEHAMN, miljo@ulricehamn.se

Misstanker du att du fatt en allergisk reaktion av mat som du atit i Ulricehamns
kommun? Via formularet nedan kan du anmala detta till miljoenheten.

Det ar livsmedelsforetagarens skyldighet att leverera sakra livsmedel. Om du
serverats eller kopt ett livsmedel som du reagerat pa trots att du informerat om din
allergi har livsmedelsforetagaren begatt ett fel.

Anmalan kan lamnas anonymt, men det ar en fordel for oss om vi kan kontakta dig
for att kunna gora en fullstandig bedomning. OBS! Om du vill vara anonym fyll ej i
kontaktuppgifter. For att vi ska kunna gora en bra bedomning ar det viktigt att
formularet fylls i sa noggrant som mojligt. Fragor markerade med * &r obligatoriska.

Misstankt maltid

Restaurangens/caféets/butikens namn*

Restaurangens/caféets/butikens adress

Datum och tid for maltiden (3433-mm-dd, klockslag)*

Vad ingick i den misstanka maltiden? (ta med allt, dven dryck och tillbehor)*

Hur var menyn presenterad. Stod det nagot om allergener, att maten innehaller vissa allergener?

Fragade du personalen om allergener, om maten innehaller nagot av det du ar allergisk mot?

Ja Nej Vet ej

Var det allergireaktion pa nagot som du kanner till att du ar allergisk mot? *

Ja Nej Vet e]j
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Vilken eller vilka allergier eller intolerans mot foda har du? Flera alternativ kan kryssas for. *
|:| Gluten |:| Mjolkprotein

|:| Laktos |:| Fisk

|:| Notter |:| Agg

|:| Annat:

Vilka sjukdomssymptom har/hade du? (flera svar ar mojliga) *

[ ] Klada i halsen [ ] utslag/hudrodnad
|:| Klada i 6gonen |:| Svullna 6gon
|:| Svullen hals |:| Magont

|:| Annat:

Nar blev du sjuk? Ange datum och tid (3aad-mm-dd, klockslag)*

Kvarstar symptomen?*

[]a [ ] Nej

Om symptomen forsvunnit, ange datum och tidpunkt dadessa forsvann (adaa-mm-dd, klockslag)

Vilken foda ar trolig orsak till reaktionen?

Har du varit i kontakt med matstallet efter den allergiska reaktionen?

[Jsa [ne
Har du sokt lakarvard for dina symptom?*

|:| Ja |:| Nej

Om ja,

Har provtagning gjorts? |:| Ja |:| Nej
Har du fatt medicin? I:l Ja |:| Nej
Har du varit inlagd pa sjukhus? |:| Ja |:| Nej

Ovriga upplysningar:
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Ulricehamns kommun hanterar personuppgifter.

Personuppgifter
Fornamn Efternamn
Telefon E-post

Vill du fa besked om resultatet av utredningen?

[[]Ja [] Nej

Insamling av personuppgifter enligt dataskyddsforordningen (GDPR)

Nar din anmalan om misstankt matforgiftning har kommit till kommunen blir det en allman handling som alla har ratt att ta del av.
Personuppgifterna som sparas och behandlas ar de du angett pa denna blankett. Syftet med en sadan behandling ar for att kunna handlagga
din anmalan om misstankt matforgiftning. Anledningen ar att Ulricehamns kommun ska kunna handlagga ditt drende pa ett korrekt vis. Den
rattsliga grunden ar uppgifter av allmant intresse.

Pa kommunens hemsida kan du lasa mer om hur vi hanterar dina personuppgifter. Om du vill radera, ratta eller begara registerutdrag hittar
du aven kontaktuppgifter till kommunen och vara dataskyddsombud pa webbsidan.
https://www.ulricehamn.se/om-webbplatsen/personuppgifter/
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