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  المؤسسات الغذائیة  التبلیغ الخاص بموظفي اتفاق
 المؤسسات الغذائیة موظفي ید على الغذاء طریق عن الامراض انتقال منعل

 
إن الغرض من ھذا الاتفاق ھو للتأكد من قیام موظفي المؤسسات الغذائیة والموظفین الذین یعملون بشروط معینة بإبلاغ الشخص المسؤول 

الامراض التي تنتقل  تفشيلكي یتمكن الشخص المسؤول من اتخاذ الخطوات المناسبة لمنع  أدناه من الحالات المُدرجةعندما یشعرون بأي 
 من خلال الغذاء.

 :عن المسؤول الشخص تبلیغ على أوافق

 الاعراض التالیة: .أ

على القیح في الید أو المعصم أو أي عضو من  الاسھال، والتقیؤ، والیرقان (أبو صفار)، والتھاب الحلق مع الحُمى، والإصابات التي تحتوي
 الجسم یكون مكشوفا (مثل الدمل والجروح المُلتھبة، حتى لو كانت صغیرة).

 الذي ینطوي على الأمراض التالیة: الطبي التشخیص .ب

)، وبكتیریا السالمونیلا المسببة للتیفوئید shiga toxin-producing E. coliالنوروفیروس، وبكتیریا الشیكا إیكولاي التي تنتج السموم (
یغِیلَّةُ و(حمى التیفوئید)،  )، وبكتیریا السالمونیلا التي لا تسُبب التیفوئید، والتھاب الكبد الفیروسي من spp Shigellaالمسببة للأسھال ( الشِّ

قانون لوائح ولایة ماساتشوستس من  300.000للفقرة نوع أ، بالإضافة إلى الامراض الأخرى التي قد تنتقل من خلال الطعام وذلك وفقا 
)، أو البرنامج المختص بعلم 6712-983-617. وللمزید من المعلومات، یرجى الاتصال ببرنامج حمایة الأغذیة على الرقم (105رقم 

 ).6800-983-617الأوبئة على الرقم (

 :للأمراض المُدرجة أعلاه التشخیص الطبي السابق ج.

     تشخیصك بواحد من الأمراض المُدرجة أعلاه؟  ھل سبق وتم

      إذا كانت الإجابة "نعم"، فما ھو تاریخ التشخیص؟ 

 الحالات الخطرة جدا: .د

 بشكل أكید.الامراض المُدرجة في القسم (ب) أعلاه  بتفشيالتعرض أو الاشتباه في التسبب  •
 تشخیص أحد أفراد المنزل بالأمراض المُدرجة في القسم (ب) أعلاه. •
 فیھ أحد الامراض المُدرجة في القسم (ب) أعلاه بشكل مؤكد. تفشىأحد افراد المنزل في مكان  تواجد أو عمل •

التابع لقانون  590/2013لقد قرأتُ (أو قد تم شرح التفاصیل لي) وفھمتُ المتطلبات التي تتعلق بمسؤولیاتي بموجب قانون الأغذیة رقم 
، وبموجب ھذا الاتفاق وذلك للامتثال لمتطلبات الإبلاغ المُحددة أعلاه والتي تتعلق بالأعراض 105لوائح ولایة ماساتشوستس رقم 

الات ذات الخطورة العالیة التي تم تحدیدھا. وأنا افھم أیضا أنھ لو تعرضتُ للإصابة بواحد من الاعراض أو الحالات والتشخیصات والح
فإنھ قد یتم الطلب مني بأن أغیر وظیفتي أو ان اتوقف عن ، أو إذا تم تشخیصي على أني مصاب بواحد من الامراض أعلاه، أعلاه الخطرة

 جة مثل ھذه الاعراض أو المرض.العمل بشكل تام حتى یتم مُعال

وأنا افھم أن عدم الامتثال لشروط ھذا الاتفاق قد یؤدي إلى اتخاذ إجراءات من قبل المؤسسة الغذائیة أو السلطة التنظیمیة المتخصصة 
 وقد ینطوي ذلك على اتخاذ اجراء قانوني ضد. للخطر وظیفتي تعرضبالأغذیة من شأنھا أن 

      (یرُجى كتابة الاسم)  بشرط معینئیة أو الموظف الذي یعمل اسم موظف المؤسسة الغذا

     التاریخ        توقیع الشخص المذكور اسمھ أعلاه 

     التاریخ        توقیع حامل الرُخصة أو مُمثل الرخصة 
 

 إن ھذه الوثیقة ھينحة تعاونیة من إدارة الأغذیة والدواء لمدینة میلروز في ولایة ماساتشوستس. تم توفیر التمویل الخاص بھذه الترجمة من خلال م
  للقسمالامتثال  على للمساعدة الصناعیة المؤسسات تستعملھا كوسیلة وقدمھا تشوستساماس ولایة في العامة الصحة قسم أعدھا نموذجیة استمارة

ولا  طوعيه الاستمارة ھذ استعمالإن و .201.11-2، والقانون الفیدرالي للأغذیة رقم 105قنون لوائح ولایة ماساتشوستس رقم  من  )ج( 590.002
 .2018تشترطھ لوائح الولایة. تم التنقیح في: أكتوبر/ تشرین الثاني، 


