Investigacion de enfermedades de origen alimenticio:
Entrevista con un trabajador de la alimentacién

Nombre del establecimiento:

Nombre del trabajador de la alimentacion: Cargo:
Direccién particular:

Condado: Teléfono:

Entrevistador de Salud Publica: Fecha de la entrevista:

Nota para el entrevistador: Cuando entreviste a un empleado, reldna informacion desde las dos semanas previas a la
fecha sospechada de trasmision inicial hasta la fecha de la entrevista. Puede ser (til contar con un calendario durante la
entrevista.

I. Rango de fecha/ periodo en cuestién:

Dos semanas previas «— Fecha sospechada de la trasmisién inicial — Fecha de la entrevista

Il. Antecedentes y précticas laborales:
1. ¢ Cuanto tiempo lleva trabajando en este establecimiento?

2. Describa su trabajo en este establecimiento:

3. ¢ Cuando trabajé en este establecimiento de servicio de comidas durante el periodo en cuestion? (fecha y horas traba-
jadas)

(si tiene acceso a las planillas de control horario, trate de comparar las respuestas del empleado con las mismas)

Dom Lun Mar Mie Jue Vie Sab
Dom Lun Mar Mie Jue Vie Sab
Dom Lun Mar Mie Jue Vie Sab
Dom Lun Mar Mie Jue Vie Sab
4. ¢ Durante el periodo en cuestién, manipulé/prepar6 algin alimento? 0 Si o No o No sabe

** Si contestdé que si: enumere los alimentos de la tabla histérica de preparacion de alimentos, al final de este
formulario

5. ¢ Durante el periodo en cuestion comié algun alimento preparado en esta instalacion?
o Si o No o No sabe
Si contest6 que si: Enumere los alimentos que comid y las fechas:

6. ¢, Recibio entrenamiento en seguridad de alimentos en este trabajo o en algtin otro? 0O Si o No o No sabe
Si contesto que si: Describa el entrenamiento:
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7. ¢Usa guantes cuando manipula alimentos listos para comer (es decir, los alimentos que no se cocinan antes de servir-
los)? o0 Sio No o No sabe

8. ¢ Alguna vez tuvo contacto con alimentos listos para comer con las manos desnudas? 0O Si o No 0 No sabe
Si contestd que si: Enumere los alimentos listos para comer con los cuales tuvo contacto con las manos desnudas:

9. Describa qué pautas sigue para lavarse las manos (esto es, con qué frecuencia, cuando, antes de ponerse guantes,
siempre usa jabon, cierra el grifo con una toalla de papel, etc.).

10. Si prepara bebidas para los clientes, describa como llena el vaso con hielo:

11. Describa cobmo manipula limones, limas y cualquier otro adorno para las bebidas de los clientes:

12. ¢ Qué otros trabajos tiene (ademas del que realiza en esta instalacién)?

¢Manipula o prepara comida en estos otros trabajos? 0O Si o0 No 0 No sabe
Si contesto que si: ¢, Cual es el nombre de los lugares donde manipula o prepara alimentos, y donde estan ubicados?

Ill. Enfermedad

1. ¢ Sabe si algiin compafiero de trabajo u otra persona tuvo una enfermedad gastrointestinal durante el periodo en cues-
tion?

0 Si o No o No sabe
Si contesto6 que si: ¢ Quién?

2. Durante el periodo en cuestidn, ¢ vio a algiin compafiero de trabajo o clientes vomitar, o escuch6 sobre algun episodio
de vomitos en algun lugar de la instalacion? 0O Si o No o No sabe
Si contesto que si: Describa quién vomitd, cuando y dénde ocurrio:

3. Durante el periodo en cuestion, ¢tenia algin corte en sus manos o brazos, o tenia una infeccion en la piel?
0 Si o No o No sabe

4. ¢ Durante el periodo en cuestién tenia alguno de estos sintomas?

Nauseas: S N NS

Escalofrios: S N NS

Fiebre: S N NS (temperatura: )
Vémitos: S N NS

Dolor de cabeza: S N NS

Calambres/dolores abdominales: S N NS

Dolor muscular: S N NS

Diarrea: S N NS

Diarrea con sangre: S N NS

Otro:

Si contest6 que si a la diarrea o diarrea con sangre:
Cantidad maxima de episodios en un periodo de 24 horas
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Si contest6 que si a alguno de los sintomas, responda las siguientes preguntas:
¢ Cuando comenzaron los sintomas? Fecha y hora:
¢ Cuando finalizaron los sintomas? Fecha y hora:

¢ Consultd con un médico o fue al hospital? 0 Si o No O No sabe

Si contesto que si:
¢, Quién fue su médico? ¢,Cual fue el diagndstico?
¢Nombre de la clinica/hospital? ¢ Fecha de la consulta?
¢ Se tomd una muestra de las heces? 0 Si 0 No 0 No sabe ¢Resultado del andlisis?

¢ Trabajo mientras estaba enfermo? 0 Si o No o No sabe

Si contesto que si: ¢ En qué fechas?
¢Vomité mientras estaba en el trabajo? 0 Si o No o No sabe
¢ Tenia diarrea mientras estaba en el trabajo? 0 Si o No o No sabe
¢Notificd a su empleador que estaba enfermo? 0 Si o No o No sabe

Si contestd que si: ¢ Su empleador modificé su trabajo? 0 Si o No 0O No sabe
Si contestod que si: ¢ Como modificé su trabajo su empleador?

Si no trabaj6 cuando estuvo enfermo, ¢cuando volvié a trabajar después de estar enfermo?

¢ Habia alguien enfermo en su hogar durante las dos semanas previas o posteriores a su enfermedad?
0 Si o No o No sabe
Si contestod que si: ¢ Quién estaba enfermo en su hogar? (enumere los nombres, las edades y la relacion)

¢ Qué sintomas experimenté/experimentaron la(s) persona(s)?
¢,Cuando comenzaron los sintomas? Fechay hora:
¢, Cuéando finalizaron los sintomas? Fechay hora:
¢ Consulté alguna de estas personas a un médico o fue al hospital? o0 Si o0 No o No sabe
Si contesto6 que si: Cual fue el diagnéstico:
¢ Se tomé una muestra de las heces? 0 Si 0O No O No sabe ¢Resultado del andlisis?
Si algin miembro de su hogar estaba/esta enfermo, ¢ En qué trabaja?

¢Alguien que vive en su hogar asiste/trabaja en cuidado infantil o trabaja en un establecimiento de servi-
cios de comida? O Si o No o No sabe
Si contesto que si: quiény lugar:

¢, Sabe si algin compafiero de trabajo u otra persona tenia una enfermedad similar durante el periodo en
cuestion? o Si o No o No sabe
Si contest6 que si: ¢quién?

** Para que lo complete Salud Publica **

¢ El departamento de salud esté analizando a este trabajador? 0 Si o No o No sabe
Si contesto que si:
¢, Se obtuvo un hisopo rectal en el lugar? O Si o No 0 No sabe
¢, Se le proporciono al trabajador un equipo de recoleccion de heces? O Si o No 0 No sabe
Fecha de entrega del equipo:

- Le proporciond al trabajador instrucciones para recolectar la muestra y su tarjeta.

- Instruy6 al trabajador para que entregue las heces dentro de las 48 horas o que el trabajador debe ser excluido del

trabajo.

El nombre del empleado y la fecha de recoleccion deben estar en el envase de la muestra.

El nombre del empleado, la fecha y hora de la recoleccion, la fecha de nacimiento, el domicilio y el cédigo de inicio deben
estar en el formulario de presentacién del laboratorio.
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Antecedentes sobre |la preparacion de alimentos del empleado

Nombre del empleado:

Obtenga el horario de trabajo del empleado y un calendario como ayuda memoria.

Alimento

Fecha de
prepara-
cion

Rol en la preparacidn/tareas realizadas en relacion con el
alimento
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Investigacion de enfermedades de origen alimenticio:
Entrevista con la gerencia del establecimiento de venta minorista de alimentos

Nombre del establecimiento:
Direccion del establecimiento:
Teléfono: Fax:

Nombre del gerente o la persona entrevistada:
Entrevistador de Salud Puablica: Fecha de la entrevista:

Nota para el entrevistador: Cuando entreviste al gerente, reiina informacién desde las dos semanas previas a la fecha
sospechada de trasmisién inicial hasta la fecha de la entrevista. Puede ser Util contar con un calendario durante la entre-
vista. De acuerdo con lo que se indica, marque si (S), no (N) o (NS) no sabe en cada pregunta. Ademas de este formu-
lario, los gerentes también deben ser entrevistados con el formulario de “entrevista con un trabajador de la ali-
mentacion”

I.  Rango de fecha/ periodo en cuestion:

Dos semanas previas ¢+—— Fecha sospechada de la trasmisién inicial — Fecha de la entrevista

II. Informacién general:

1. ¢ Existe una oficina corporativa este establecimiento? OS ON ONS
Si contesto que si: ¢ Cual es el nombre?
¢, Quién debe ser nuestro contacto alli?
Numero de teléfono:

2. ¢ Tiene otras sucursales este establecimiento? Os ON ONS
Si contesto que si: Enumere las direcciones:

3. ¢ Tuvo alguna queja de clientes sobre enfermedades (tales como diarrea, vémitos u otras OS ON ONS
enfermedades) después de comer en este establecimiento durante el periodo en cuestién?

Si contest6 que si: Proporcione los nombres de los clientes y la informacion para comunicarse

con ellos:

4. Durante el periodo en cuestion, ¢vio a algin empleado o clientes vomitar en o cercadelesta- [OS ON ONS
blecimiento, o escucho sobre algun episodio de vémitos en algun lugar del establecimiento?
Si contesto6 que si: Describa quién vomito, cuando y donde ocurrio:

Describa como se limpid el vomito, incluyendo los limpiadores/antisépticos/desinfectantes utiliza-
dos:

5. Durante el periodo en cuestién, ¢,sabe si algiin empleado tenia algin corte en sus manos o OS ON ONS
brazos, o tenia una infeccion en la piel?
Si contesto que si: Describa quién y la situacion:

6. ¢, Puede proporcionarme una copia del mena? OS ON ONS

7. Aproximadamente ¢ Cuantas comidas se sirven en este restaurante diariamente?
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Ill. Politicas y entrenamiento:

1. ¢ Tiene una politica escrita de licencia por enfermedad?
Si contesto6 que si: ¢, Conocen los empleados esta politica?
¢Puede proporcionarme una copia de la politica?

Describa la politica:

¢, Como se asegura de que los empleados cumplan con la politica?

2. ¢, Cémo monitorea a los empleados enfermos?

3. ¢La licencia por enfermedad es paga?

4. ;Saben las personas que manejan alimentos de la importancia de no trabajar mientras estan
enfermos con diarrea y/o vémitos?

5. ¢ Tiene una politica escrita de lavado de manos?

Si contesto que si: ¢Conocen los empleados esta politica?
¢,Puede proporcionarme una copia de la politica?

Describa la politica:

¢,Como se asegura de que los empleados cumplan con la politica?

6. ¢ Usan guantes las personas que manipulan alimentos y otro personal (como el barman, las me-
seras) que trabajan con alimentos listos para comer? (los alimentos listos para comer son los que
no se cocinan antes de servirse, como ensaladas, emparedados, sushi, guarniciones, limones y
limas en las bebidas, etc.)

Si contesto6 que si: ¢ Como se asegura de que el personal siga el procedimiento adecuado para el
uso de guantes?

Si contestd que no: Si no se utilizan guantes, ¢ COmo evita el personal el contacto de los alimentos
listos para comer, incluyendo limones y limas de guarnicién, con las manos?

7. ¢ Tiene vigente una politica para lavar productos, incluyendo melones, aguacates y otros que
tengan cascara o piel, antes de cortarlos?
Si contesto que si: Describa la politica:

8. ¢, Con qué frecuencia revisa las politicas anteriores con sus empleados?

9. ¢ Tiene vigente un programa de entrenamiento para los empleados en seguridad de alimentos?
Si contesto que si: ¢ Sobre qué temas se habla? (por ejemplo, temperatura de la comida, procedi-
mientos de enfriamiento, procedimientos de calentado, lavado de manos y desinfeccion, etc.)

10. ¢ Con qué frecuencia se revisa la seguridad de los alimentos con los empleados a largo plazo?
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IV. Empleados:

Nota para el entrevistador: Pidale al gerente que proporcione una lista de todos los empleados, sus tareas y su programa
de trabajo y planillas de control horario durante el periodo de nuestro interés, en otra hoja de papel. Complete el formula-
rio de “Investigacion de enfermedades de origen alimenticio: “Entrevista con el empleado de la alimentacién” con cada
gerente o empleado que prepar6 comida durante el periodo en cuestion.

1. ¢ Cuanto empleados en total trabajan en este establecimiento?
¢, Cuantos empleados tienen tareas de manipulacion directa de alimentos?

2. ¢Estuvo enfermo algin empleado durante el periodo en cuestién? OS ON ONS

Si contesto que si: ¢Alguno de estos empleados trabaja directamente con alimentos? OS ON ONS
Enumere los empleados que estaban enfermos, cuando estuvieron enfermos, los sintomas y las

tareas que realizaban en el momento de la enfermedad?

Empleado: fecha de la enfermedad:
Sintomas:

Tareas:

Empleado: fecha de la enfermedad:
Sintomas:
Tareas:

3. ¢Estuvieron trabajando en este establecimiento empleados temporales durante el periodo en OS ON ONS
cuestion?

Si contesto que si: ¢ Estos empleados temporales se contrataron en otro restaurante o en una OS ON ONS
agencia?

¢, Cudl es el nombre del restaurante o la agencia, y quiénes eran los empleados?

4. ¢ Algun empleado de otra de sus sucursales trabaj6 alguna vez en este establecimiento? OS ON ONS
Si contesto que si: ¢Qué sucursal(es)?
Enumere a los empleados que trabajaron en este establecimiento durante el periodo en cuestién
y los dias/turnos trabajados:

5. ¢Alguno de sus empleados trabaja en otros restaurantes o realiza otras tareas en donde ma- OS ON ONS
nipula alimentos?

Si contestod que si: Enumere a los empleados y los otros lugares en donde trabajan (si sabe

cuales son):

6. ¢ Algun gerente u otro miembro del personal que normalmente no trabaja en la cocina alguna OS ON ONS
vez ayudo en la manipulacion o preparacion de alimentos?

Si contesto que si: ¢, Qué gerentes o personal prepar6 alimentos durante el periodo en cues-

tion?

(Asegurese de que estas personas sean entrevistadas con el formulario de entrevista a trabaja-
dores de la alimentacién)

V. Aguay drenajes:
1. ¢Cual es el origen del agua potable o que se bebe en el establecimiento? [ Municipal O Pozo [ Desconocido

2. ¢Cual es el método de disposicidn de las aguas residuales del establecimiento?
O Alcantarilla municipal/de la ciudad ] Séptico [0 Desconocido
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3. ¢ Tuvo atascos sépticos, inundacion u otros problemas en las cafierias durante el periodo en OS ON ONS
cuestion?

Si contesto que si: ¢ Cuando ocurrieron?

¢ Dénde ocurrieron?

¢,Como se limpid?

¢ Quién los limpi6é?

Si limpiaron o repararon profesionalmente, ¢ puedo ver la orden de compra y/o el recibo del tra- OS ON ONS
bajo?

4. ¢ Recientemente cambi6 alguna parte de las cafierias? OS ON ONS
Si contesto que si: ¢Qué partes se cambiaron?

VI. Normas de preparacion de alimentos

1. ¢ Monitorea la temperatura de los alimentos cuando se cocinan? OS ON ONS
Si contesto que si: ¢Como?

2. ¢ Refrigera algunos alimentos? Os ON ONsS
Si contesto que si: ¢ Monitorea la temperatura cuando los refrigera? OS ON ONS
Describa el proceso de refrigeracion:

3. ¢ Vuelve a calentar algunos alimentos? OS ON ONS
Si contesto que si: ¢ Monitorea la temperatura cuando los vuelve a calentar? OS ON ONS
Describa el proceso de calentamiento:

4. ¢ Mantiene un registro de la temperatura para algunos alimentos especificos? Os ON ONS
Si contesto que si: ¢Puedo obtener una copia? OS ON ONS
5. ¢ Mantiene un registro de la temperatura en las unidades de refrigeracion? OS ON ONS
Si contest6 que si: ¢Puedo obtener una copia? OS ON ONS
6. ¢, Deja alimentos de un dia para otro? OS ON ONS
Si contest6 que si: Enumere cuales son esos alimentos:

7. ¢Algun alimento se prepara en otro lugar (por ejemplo, una cocina comercial, en el hogar)yse [0S ON ONS
sirve en este establecimiento?

Si contesto que si: ¢Qué alimentos?

¢, Dbénde se preparan estos alimentos? (incluir el nombre, la ubicacién y el nUmero de teléfono):

8. ¢ Utiliza huevos crudos en alguna comida que no se cocina? (como en salsas o0 aderezos que OS ON ONS
no se cocinan después de que se agregan los huevos crudos).

Si contest6 que si: Enumere los alimentos que contienen huevos crudos:

9. ¢ Sirve alguna carne, mariscos/pescados o aves crudas o poco cocidas? OS ON ONS

Contesto si: Liste la carne, los mariscos/pescados o las aves que se sirven crudas o poco coci-
das:
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VII. Desinfeccién / equipos

1. ¢ Tiene algun equipo nuevo que se instalo durante el periodo en cuestion? OS ON ONS
Si contesto que si: ¢Qué se instald y cuando?

2. ¢ Qué tipo de desinfectante utiliza en las superficies que entran en contacto con los alimentos?

¢,Cual es la concentracion exigida?

¢ Tiene tiras de prueba para controlarlo? OS ON ONS

3. ¢Cbémo lava los platos?
[0 Fregadero de tres compartimientos [ Maquina de alta temperatura [ Maquina con desinfectante

Fregadero de tres compartimientos: Describa el proceso de lavado de platos y qué esta en cada compartimiento:

Maquina de alta temperatura: ¢ Cudl es la temperatura exigida?
¢, Con qué frecuencia se controla la temperatura de la maquina?

Méaqguina con desinfectante: ¢ Cudl es la concentracion exigida?

¢ Tiene tiras de prueba para controlarlo? Os ON ONS

4. ¢ Tiene vigente un programa de control de plagas? OS ON ONS
Si contesto6 que si: ¢,Quién lo realiza (hombre de la compafiia)?
¢, Con qué frecuencia lo realizan?
¢,Cuéndo se realizé la Ultima visita?

VIII. Otros

1. ¢ Tiene sobrantes de la comida del periodo en cuestién? OSsS ON ONS
(*Si contesté que si: Salud publica debe embargar los alimentos sospechosos y guardarlos para posibles pruebas de
laboratorio).

2. ¢ Esta instalacién brind6 un catering en alguin evento durante el periodo en cuestion? OS ON ONS
Si contestod que si: Enumere los eventos, las fechas y el nombre del coordinador del evento y el nimero de teléfono:

3. ¢ Este establecimiento acepta habitualmente reservas? OS ON ONS
4. ¢ Este establecimiento acepta pedidos por correo electrénico, teléfono o fax? OS ON ONS
5. ¢ Este establecimiento guarda facturas y/o registros de despachos de productos alimenticios? OSsS ON ONS

(* Si contest6 que si a las preguntas 3, 4 y 5, obtenga los documentos del periodo en cuestién, si estan disponibles)
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Otros comentarios:
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