Zgtaszanie zachorowan przez osoby zatrudnione przy

produktach zywnosciowych
Zapobieganie przenoszeniu chorob przez stycznos¢ osob zakazonych
Z Zywnoscig

Celem niniejszej umowy jest zapewnienie, aby osoby zatrudnione przy produktach zywnos$ciowych oraz
kandydaci, ktérym ziozono warunkowa oferte zatrudnienia, zawiadamiali osoby odpowiedzialne, ilekro¢ wystapia
u nich wymienione nizej objawy, aby mozna byto podjaé odpowiednie kroki w celu zapobiegania przenoszeniu
choréb poprzez stycznos$é z zakazong zywnoscia.

ZGADZAM SIE ZGLASZAC OSOBIE ODPOWIEDZIALNEJ:

OBJAWY

. Biegunka

Goraczka

Wymioty

Zoltaczka

Bol gardia z goraczka

Skaleczenia dtoni, nadgarstkéw i odstonietych czesci ciala zwigzane z wydzielaniem ropy
(np. czyraki i zainfekowane rany, nawet niewielkie)

SOALN =

ZACHOROWANIA

Stwierdzone nastepujace zachorowania: Salmonella Typhi (dur brzuszny), Shigella spp. (zakazenie pateczkami
Shigella), Escherichia coli 0157:H7, zapalenie wirusowe watroby A, Entamoeba histolytica, Campylobacter spp.,
Vibrio cholera spp., Cryptosporidium parvum, Giardia lamblia, hemolityczny zesp6t mocznikowy, Salmonella spp.
(nie tyfusowa), Yersinia enterocolitica, Cyclospora cayetanensis.

DAWNIEJSZE ZACHOROWANIA

Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pani/Pana ktoras z wyzej wymienionych choréb?
Jezeli tak, kiedy postawiono diagnoze?

STANY PODWYZSZONEGO RYZYKA

1. Narazenie lub podejrzenie o spowodowanie potwierdzonego wybuchu duru brzusznego, zakazenia pateczkami
Shigella, zakazenia E. coli O157:H7 lub zapalenia wirusowego watroby A

2. U osoby zamieszkalej wspoélnie stwierdzono dur brzuszny, zakazenie pateczkami Shigella, zakazenia E. coli
0157:H7 lub zapalenie wirusowe watroby A

3. Osoba zamieszkata wspolnie przebywa lub pracuje w srodowisku, gdzie stwierdzono wybuch duru
brzusznego, zakazenia pateczkami Shigella, zakazenia E. coli 0157:H7 lub zapalenia wirusowego watroby A

Zapoznatem/am sie (lub wyjasniono mi tre$¢) i zrozumiatem/am swoje obowigzki wynikte z art. 105 CMR 590 Kodeksu
Zywnosci z 1999 r. oraz z niniejszej umowy o zgtaszaniu wyzej wymienionych objawéw, zachorowan i stanéw
podwyzszonego ryzyka. Przyjmuje do wiadomosci, ze w razie wystapienia u mnie ktéregos z powyzszych objawdw lub
stanow podwyzszonego ryzyka, albo stwierdzenia ktérej$ z powyzszych choréb, mozna bedzie zazgda¢ ode mnie zmiany
pracy lub catkowitego zaprzestania pracy az do ustgpienia objawdw lub choroby.

Rozumiem, ze nieprzestrzegania warunkow niniejszej umowy moze spowodowac dziatanie placéwki zywnosciowej lub
urzedu nadzorujgcego zywno$¢, ktére moze narazi¢ na szwank moje zatrudnienie oraz moze polegaé na wszczeciu
przeciwko mnie postepowania sgdowego.

Kandydat na pracownika zatrudnionego przy artykutach zywnosciowych (prosze pisa¢ czytelnie)

Podpis kandydata Data

Podpis osoby posiadajacej zezwolenie lub jej przedstawiciela Data

Ten wzorocwy formularz zostat przygotowany przez Wydziat Zdrowia Publicznego stanu Massachusetts na uzytek przedsigbiorstw
zywnosciowych jako pomoc w przestrzeganiu 105 CMR 590.003(C) i art. 2-201.11 Kodeksu Zywnosci. Korzystanie z formularza jest
dobrowolne i nie jest wymagane przez przepisy stanowe. Wersja: 8/5/2001
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