Приложение 5
к Порядку проведения обязательных предварительных и периодических психиатрических освидетельствований (п. 19)


		Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения _____________________________________________
Наименование и местоположение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где оформляется форма
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	№ 122-2/у

	
	
	УТВЕРЖДЕНО
Приказ Министерства Здравоохранения

	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	



Серия ___________ № ____________
	

	
	

	Медицинская справка
о прохождении  обязательных предварительного и периодического психиатрических освидетельствований

1. Фамилия  _______________________________________________________________________________________
Имя   ___________________________________________________________________________________________
Отчество  _______________________________________________________________________________________
2. [bookmark: _GoBack] Дата рождения  __________________________________
                                                          (число,    месяц,               год)
3. Адрес ___________________________________________________________________________________________
4. Дата прохождения освидетельствования     _______________________
5. Результаты освидетельствования:
а)  психиатрические  противопоказания к выполнению:  ______________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
(вид профессиональных обязанностей)
______________________________________________________________________________________________________
 б)  психиатрические противопоказания к проведению: _______________________________________ ________
___________________________________________________________________________________________________
(вид деятельности)
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
6. Справка действительна до___________________________________________________________________

Врач – психиатр 
 (комиссия  врачей-психиатров)          ______________________________________                  М. П. врача
                                                (подпись, фамилия, имя, отчество)            врача
                                                                    ______________________________________             М. П. врача
                                                               (подпись, фамилия, имя, отчество)            врача
М.П.
учреждения
здравоохранения 
                                                   Дата “_____”_____________________ г. 





