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Nom de I’aliment suspecté :
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ANNEXE 1
TABLEAU DES PERSONNES EXPOSEES
BOTULISME ALIMENTAIRE

(utiliser une feuille par aliment suspecte)

. Date et heure Antitoxines Commentaires (ex. :
. . L .| alaquelle ... | Symptdmes Date et heure | botuliniques | si personne évaluée
Nom, prenom DDN # Dossler | consomme I’aliment a UL résentés début administrées | en observation ,
Sexe FIM AA/MMAJ | C.S. I’aliment? | . ingérée* ! p A oL
. été (énumérer svp) symptomes (date et hospitalisation,
oui/non )
consommé heure) transfert, etc...)

*1) Moins d’une c. a thé

NOM de I’infirmiére

2) Moins de ¥ tasse

3) Environ ¥ tasse

SIGNATURE :

4) Entre % tasse et 1 tasse

5) 1 tasse

6) Plus d’une tasse

DATE:




