
金門縣衛生局調查食品中毒案件訪問表

一、受訪人姓名：           性別：□男 □女     年齡：

    聯絡電話：             填表日期：

二、進食情形（包括用餐時間及所食用食物）

   時間：    月   日   時      月   日   時     月   日   時

	提
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□

	供
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□

	進
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□

	食
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□

	品
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□

	名
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□

	稱
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□
	有吃□沒吃□


三、認為可疑食物：                                         
四、發病時間：     月    日      時     分

    醫院診所名稱：                                   

五、症狀：（可複選）

· 發燒 □嘔吐 □麻痺 □腹痛 □腹瀉 □面潮紅 □複視

· 口渴 □噁心 □頭昏 □頭痛 □發癢 □發疹 □眼皮下垂

· 其他                                   

六、是否就醫：□是□否 就醫時間：    月    日     時     分

七、是否住院：□是□否 醫院診所名稱：                       
八、目前情況：□住院中 □未痊癒（仍不舒服）□已康復
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                           （民）衛藥食01-表一


