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Investigação – Local e data Investigador – Nome Função Assinatura 

 
 
LEGENDA 

                          

 

Sexo                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
M – Masculino 
F – Feminino 

Idade                                                                                      
A – Ano 
D – Dia 
M – Mês 

Condição Clínica                                                         
N – Não Doente 

S – Doente 

Hospitalização                            
S – Sim 
N – Não 

Sinais e Sintomas 
N – Não 
S – Sim 

Alimentos Consumidos na Refeição Suspeita                                 
N – Não 
S – Sim 

Resultado                                                                                                               
1 – Shigella                  2 – Salmonella                                                                               
3 – S. aureus               4 – B. cereus                         
5 –  C. perfringens       6 – E. coli 
7 – Outros 

 


