	健康被害発生報告書

年　　月　　日　

（宛先）岡崎市保健所長

報告者　住　　所　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　

氏　　名　　　　 　   　　　　　 　　　　㊞　


電話番号　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　


	　
	健康被害の発生に係る食品等の商品名
	　
	　

	
	健康被害の発生に係る食品等の情報
	１　形態

２　内容量

３　製造年月日

４　消費・賞味期限

５　製造・ロット番号
	

	
	製造等が行われた営業施設の名称及び所在地
	
	

	
	健康被害者数

発症年月日
	
	

	
	健康被害者の症状
	
	

	
	受診医療機関
	１　所在地

２　医療機関名

３　医師名

４　受診年月日

５　診断名
	

	
	他機関への通報の有無
	１　通報有（機関名　　　　　　　　　　）　２　通報無
	

	
	担当部署、担当者氏名

及び電話番号
	電話番号
	

	
	備考
	
	

	　注　報告者の押印は、氏名を自署する場合にあっては省略することができます。


備考　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４とする。
ふりがな





法人にあっては、名称、主たる


事務所の所在地及び代表者の氏名
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