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	ЖУРНАЛ РЕГИСТРАЦИИ

	пищевых отравлений за 20
	
	г.

	

	Начат
	"
	
	"
	
	20
	
	г.

	Окончен
	"
	
	"
	
	20
	
	г.

	


	ф.360-у

	NN п.п.
	Дата
	Наименование населенного пункта
	Место, где произошло пищевое отравление (столовая, ресторан, буфет, больница, на дому и т.п.)
	Ведомственная принадлежность предприятия
	Число постра-

давших <*>
	Число госпита-

лизиро-

ванных <*>
	Число умерших
	Продукт, вызвавший пищевое отравление
	Данные пищевых продуктов
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--------------------------------

<*> В том числе детей до 14 лет указывать в скобках.

	разворот ф.360-у

	Лабораторного исследования
	Санитарные и технологические нарушения, повлекшие возникновение пищевых отравлений
	Дата извещения о случае пищевого отравлен.
	Дата направления окончательных материалов расследования пищевых отравлений
	Принятые меры, в т.ч. меры административно-

дисциплинарного воздействия и т.д.

	выделений больных
	крови
	смывов
	трупных материалов
	
	
	
	

	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



