MANUAL OPERATIVO DE INVESTIGACIONES

ANEXO 8-7

DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y MEDICAMENTOS

INVESTIGACION DE ENFERMEDAD
ACARREADA POR ALIMENTOS

1. NOMBRE DE LA PERSONA

Jon R. Roe

3. OCUPACION

Maestro — Escuela Secundaria

a. CALLE

4. NO. DE TELEFONO

5. EDAD

6. SEXO

& (321 Main St. N.W. 515-557-2145 35 M
§ b. CIUDAD, ESTADO, Y CODIGO POSTAL 7. ;LA PERSONA INGIRIO ALGUNA PARTE DE LA COMIDA SOSPECHOSA? I SI L1 NO
G E Centerville, 1A 52411 8. cLA PERSONA SE ENFERMO? RS O NO
9. ALIMENTO INGERIDO (Nombres y tipos, 10, METODO DE PREPARACION DEL 11 CANTIDAD 12. INGERIDO EL 13. CODIGOS DEL
gggglv)l;eetz-():omeruales, congelado, enlatado, ALIMENTO INGERIDA ~ FECHA b HORA ggg;gggggg
“Yummy Brand” Consumido como se compré 2 0Z. 11-8-05 6:30 am XYZ-74
Dona rellena de crema
Enlatado “Better Brand” " " " 4 0z. 11-8-05 6:30 am 3-2-3-A
Jugo de Naranja
Hojuelas de Maiz “ABC” " " " 11-8-05 6:30 am Ninguno
Leche Grado A “Best” " " " 11-8-05 6:30 am Ninguno
(De ser necesario, continte en formularios adicionales)
. SINTOMAS b. FECHA DE d. HORAS DE a. NOMBRE
?marque) INICIO €. HORADEINICIO |y )pAciON Thomas Meedic, M.D.
O NAUSEA 8 b. DIRECCION DE DOMICILIO
o [323 Broad St. N.W.
O vomiTos < [c.ciupap ] d. ESTADO
" s |Centerville IA
< e. CODIGO POSTAL |f. NO. DE TELEFONO
O DIARREA .
3 11-8-05 | 2:30 pm 6 52412 515-532-3334
=z “NOMBRE
%[O feeRe 11-8-05 | 2:30 pm 6 N/A
< - .
S O ABATIMIENTO 11-8-05 230 om E b. DIRECCION DE DOMICILIO
. o P
O PARALISIS § c. CIUDAD d. ESTADO
il I e
= [e. CODIGO POSTAL |[f. NO. DE TELEFONO
O otRos 11-8-05 | 2:30 pm 6 | ||
(Ver Observaciones)

17. OBSERVACIONES (De ser necesario, use el dorso de esta pagina)
El dnico producto disponible para muestreo eran las donas rellenas de crema, las cuales se muestrearon como INV

361245

14. Calambres

18. FECHA DE LA INVESTIGACION

11-9-05

19. OFICINA

KAN-DO

20. NOMBRE DEL/DE LOS EMPLEADO(S)

Sidney H. Rogers

21. TITULO

Investigador

FORMULARIO FDA 3042 (10/06)

SE PUEDE USAR LA EDICION ANTERIOR

403




