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Indagine Epidemiologica tossinfezioni alimentari

1l sottoscritto Dott
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del Servizio di Igiene degli Alimenti e della Nutrizione della A.S.M. di Matera,

in data odierna, alle ore..........cccererveccenrereernsarensnnns , ha intervistato ai fini di indagine epidemiologica
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MTA eventualmente estesa a:

familiari conviventi
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Il/la Sig./ra

esprime il proprio consenso ai seguenti provvedimenti a :
1. persona interessata:

a) nuovi accertamenti

Prescritti ile....ocinniincinniniieiinenns L 170 SO data.......ccoevnirnnnn.

b) altri accertamenti

PrESCIItE ilouesivrenrereereererrennmorrenererseeenas 1] 110 SRS PPRROPIPON data

¢) comunicati all’interessato/a con nota del

conviventi e persone venute in contatto:

a) accertamenti

prescritti in data

b) comunicati agli interessati con nota del

2. Nota al medico curante del........ovvvvivevevrerirenneeneennessnennneseesersessnssens N°

Firma dell’interessato/a 11 Medico Intervistatore




