五、暴露信息

是否怀疑进食了某些食品后出现以上症状：□是  □否，如果“是”请于表格中填写食品信息，可填写多个。购买地点和进食场所至少填写一项

	序号
	食品名称(
	食品品牌
	生产厂家
	购买地点(
	进食场所(
	进食时间(
	进食人数(
	其他人是否发病(
	是否采样(

	1
	
	
	
	
	
	__年__月__日__时
	
	□是   □否
	□是   □否

	
	
	
	
	
	
	__年__月__日__时
	
	□是   □否
	□是   □否

	
	
	
	
	
	
	__年__月__日__时
	
	□是   □否
	□是   □否


六、生物标本采集
    是否采集生物标本：□是  □否，如果“是”请于表格中填写标本信息

	序号
	标本编号(
	标本类型(
	标本数量(
	单位(
	采样日期(
	备注

	1
	
	□粪便  □肛拭子  □血液  □脑脊液  □其他
	
	□g  □mL  □份
	____年____月____日
	

	
	
	□粪便  □肛拭子  □血液  □脑脊液  □其他
	
	□g  □mL  □份
	____年____月____日
	

	
	
	□粪便  □肛拭子  □血液  □脑脊液  □其他
	
	□g  □mL  □份
	____年____月____日
	


七、病例附件
八、填报机构信息

医疗机构名称(：______________________________ 填表人：__________________ 填写时间：______年______月______日
