
 
 

इस अनुबंध का उद्देश्य यह सु�निश्चत करना है �क िजन खाद्य कमर्चा�रय� और आवेदक िजन्ह� रोजगार का 
कंडीशनल ऑफर �मला है, वे सूचीबद्ध �कसी भी िस्थ�त का अनुभव होने पर प्रभार� व्यिक्त को सू�चत कर� ता�क 
प्रभार� व्यिक्त खाद्य पदाथ� से होने वाल� बीमार� के प्रसारण को रोकने के �लए उ�चत कदम उठा सके। 
 

म� प्रभार� व्यिक्त को �रपोटर् करने के �लए सहमत हंू: 

 लक्षण 

1. दस्त 

2. बुखार 

3. उल्ट� होना 

4. पी�लया 

5. बुखार के साथ गले म� खराश 

6. हाथ, कलाई या शर�र के खुले �हस्से पर मवाद (पस) युक्त घाव (जैसे फोड़े और संक्र�मत घाव, चाहे वे 
�कतने भी छोटे ह�) 

मे�डकल जांच 
जब भी साल्मोनेला टाइफ� (टाइफाइड बुखार), �शगेला एसपीपी (�शगेलो�सस), एस्चे�र�चया कोल� O157:H7, 

हेपेटाइ�टस ए वायरस, एंटामोइबा �हस्टो�ल�टका, कैिम्पलोबैक्टर एसपीपी., �व�ब्रयो हैजा एसपीपी., �क्रप्टोस्पो�र�डयम 
पावर्म, िजआ�डर्या लैिम्ब्लया, हेमो�ल�टक यूरे�मक �सडं्रोम, साल्मोनेला एसपीपी (नॉन-टाइफ�), ये�सर्�नया 
एंटरोको�ल�टका, या साइक्लोस्पोरा कैटेन��सस से बीमार होने का �नदान �कया जाता है। 
 

पवूर् मे�डकल जांच 
क्या आपको कभी ऊपर सूचीबद्ध बीमा�रय� म� से �कसी एक से बीमार हुई है?  
य�द हां तो �नदान क� तार�ख क्या थी?    

उच्च जो�खम वाले कंडीशन 

1. टाइफाइड बुखार, �शगेलो�सस, ई. कोल�O157:H7 संक्रमण, या हेपेटाइ�टस ए के �कसी भी पुष्ट प्रकोप के कारण या 
जो�खम होने का  संदेह 
 

2. घर के एक सदस्य को टाइफाइड बुखार, �शगेलो�सस, ई. कोलाई O157:H7, या हेपेटाइ�टस ए के कारण होने 
वाल� बीमार� का पता चला 

3. घर के �कसी सदस्य को टाइफाइड बुखार, �शगेलो�सस, ई. कोलाई O157:H7 संक्रमण, या हेपेटाइ�टस ए 
के फैलने क� पुिष्ट हुई। 
 

 

खाद्य कमर्चार� �रपो�ट�ग अनबंुध 
सकं्र�मत खाद्य कमर्चा�रय� द्वारा खाने के माध्यम से रोग� के सचंरण को 

रोकना 



म�ने 105 CMR 590/1999 खाद्य सं�हता और ऊपर �न�दर्ष्ट �रपो�ट�ग आवश्यकताओं के अनुपालन के �लए इस एग्रीम�ट के 
तहत अपनी िजम्मेदा�रय� से संब�ंधत आवश्यकताओं को पढ़ �लया है (या मुझे समझाया है) और समझता/ती हंू िजसम� 
ल�ण, �नदान और �न�दर्ष्ट उच्च जो�खम वाल� िस्थ�तयां शा�मल ह�। म� यह भी समझता हंू �क य�द मुझे उपरोक्त ल�ण� 
या उच्च जो�खम वाल� िस्थ�तय� म� से एक का अनुभव होता है, या मेरा उपरोक्त बीमा�रय� म� से �कसी एक का �नदान 
होता, तो मुझे अपनी नौकर� बदलने या ऐसे ल�ण� या बीमा�रय� के ठ�क होने तक पूर� तरह से काम बंद करने के �लए 
कहा जा सकता है। 
 
म� समझता/ती हंू �क इस समझौते क� शत� का पालन करने म� असफलता के फलस्वरूप खाद्य प्र�तष्ठान या खाद्य 
�नयामक प्रा�धकरण द्वारा कारर्वाई क� जा सकती है िजससे मेरा रोजगार खतरे म� पड़ सकता है और मेरे �खलाफ 
कानूनी कारर्वाई हो सकती है। 

 
आवेदक या खाद्य कमर्चार� का नाम (कृपया �प्रटं कर�)  

 

आवेदक या खाद्य कमर्चार� के हस्ता�र  तार�ख   
 

पर�मट धारक या प्र�त�न�ध के हस्ता�र  तार�ख  
 
 

यह एमए सावर्ज�नक स्वास्थ्य �वभाग द्वारा बनाया गया एक मॉडल फॉमर् है िजसे 105 CMR 590.003 (C) और खाद्य सं�हता 2-201.11 

के अनुपालन म� सहायता के �लए उद्योग के �लए एक उपकरण के रूप म� पेश �कया गया है। इस फॉमर् का उपयोग स्वैिच्छक है और 
राज्य �व�नयमन द्वारा आवश्यक नह� ंहै। खाद्य सुर�ा �श�ा के �लए मैसाचसुेट्स पाटर्नर�शप द्वारा �वत�रत; मैसाचसुेट्स पयार्वरणीय 
स्वास्थ्य एसो�सएशन के समथर्न से अनुवाद प्रदान �कया गया।  

संशो�धत: 5/8/2001 
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