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MUNICIPIO ___________________________  

FECHA: ____________________   
 
INFORMACION DEL PACIENTE 
NOMBRE DEL PACIENTE: ______________________________________________ 

EDAD: _____________  

SEXO: F ____    M ____ 

DIRECCION: _________________________________ TEL: _____________________ 

 
INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO 
ESTABLECIMIENTO: _____________________________________ 

TIPO DE ESTABLECIMIENTO: ___________________________________ 

REPRESENTANTE LEGAL: ____________________________________________ 

 
INFORMACION DEL ALIMENTO 

ALIMENTO INGERIDO: ______________ 

# DE PERSONAS QUE HAN CONSUMIDO EL ALIMENTO: _____ 

INGREDIENTES DEL ALIMENTO: __________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

MANIPULADOR: ___________________________________________ 

CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO DEL ALIMENTO: _______________________________ 

 
SINTOMATOLOGIA DEL PACIENTE: _______________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
MUESTRAS TOMADAS: 
BIOLOGICAS: _____     ALIMENTO: _____      MANIPULADOR: _____ 

 
RECOMENDACIONES: 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
 
__________________________                             ______________________________________ 
       FIRMA DEL TÉCNICO                            FIRMA QUIEN ATIENDE LA VISITA 


