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Anmälan om matförgiftning  
Om du misstänker att du blivit matförgiftad av mat du köpt i  

 butik eller restaurang, anmäl det till Miljöenheten.  

Kommunen utför då en livsmedelskontroll på det aktuella stället. Du kan också välja att vara 

anonym.  

1. KONTAKTUPPGIFTER 
* Obligatoriskt fält       
Dina kontaktuppgifter (fylls inte i om du ska vara anonym) 
För - och efternamn   

Mobiltelefon   

E-postadress   

Önskar du återkoppling kring om utredning inleds?  

☐ Om ja – observera att återkoppling innebär att du inte kan vara anonym.  

☐ Nej  

Anonym anmälan  

☐ Ja, jag tänker på att inte uppge några personuppgifter som kan kopplas till mig eller min familj.  

 

 

2. ANMÄLAN 

Inköpsställe * 
Namn på affär/restaurang *    

Besöksadress *    

Ort *   

Datum och tidpunkt när maten köptes * 
Datum *   

Tidpunkt *   

Plats där maten åts * 
Plats *  T.ex. inköpsstället, hemma. 
Datum *   
Tidpunkt *   
Berörda personer * 
Antal personer som åt *   
Antal personer som blev sjuka *   
Åt alla som blev sjuka av samma mat? *  ☐ Ja ☐ Nej  

Beskriv vad som åts, inklusive tillbehör *  
 

Finns det matrester kvar? *  ☐ Ja ☐ Nej  

Annat som rör måltiden  
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3. SYMPTOM 
Vänligen ange samtliga symptom. * 

☐ Illamående ☐ Diarré ☐ Kräkningar ☐ Buksmärta ☐ Huvudvärk ☐ Feber  

☐ Annat symptom: ______________________________________________________________________________________________________ 

Datum och tidpunkt när symptomen 

började *  

Datum: ____________________      Tidpunkt: ____________________ 

Har symptomen gått över? *  ☐ Ja      ☐ Nej  

Om ja – ange när: 
Datum: _____________________     Tidpunkt:____________________ 

 

4. KOMPLETTERANDE INFORMATION 
Har kontakt tagits med sjukvården? *  ☐ Ja      ☐ Nej  

Har avföringsprov lämnats? *  ☐ Ja      ☐ Nej  

Övriga upplysningar   

 

5. BEKRÄFTELSE OCH GODKÄNNANDE 

Personuppgifter (GDPR) * 

Personuppgifterna du lämnar behandlas av Kinda kommun för att handlägga ärendet i enlighet med 

dataskyddsförordningen (GDPR).  

☐ Ja, jag godkänner behandlingen av mina personuppgifter. *  

Underskrift * 
Ort och datum  Namnteckning / namnförtydligande  
  

Kinda kommun · Samhällsbyggnadsnämnden · kontaktcenter@kinda.se · 0494-190 00 

Skicka blanketten till: Kontaktcenter, Kinda kommun, kontaktcenter@kinda.se, tel. 0494 -19 0 00  

Öppettider: Mån –tors 08.00 –16.00 (lunchstängt 12.00 –13.00), fre 08.00 –12.00.  
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