PAGE  
4

Приложение 5 

к Порядку проведения обязательных предварительных (при приеме на работу), периодических и внеочередных медицинских осмотров работников определенных категорий железнодорожного транспорта общего и необщего пользования Донецкой Народной Республики (пункт 2.16)
КАРТОЧКА
работника, подлежащего предварительному 

(периодическому, внеочередному) медицинскому осмотру
1. Фамилия, имя, отчество_______________________________________________________

2. Пол (м/ж) __________________________________________________________________
3. Год рождения ______________________________________________________________ 

4. Место жительства___________________________________________________________ 

5. Место работы (наименование предприятия) _____________________________________
_____________________________________________________________________________

6. Цех, участок________________________________________________________________ 

7. Профессия (должность) ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

8. Группа и подгруппа согласно Приложения 1 к Порядку 

_____________________________________________________________________________ 

(список всех факторов)

9. Основание для предварительного (периодического, внеочередного) медицинского осмотра)______________________________________________________________________ 

(указать конкретные пункты и подпункты)

10. Подлежит осмотру ________ раз  в_____________________________________________

11. Специалистами (врачами):____________________________________________________

____________________________________________________________________________

12. Лабораторные, функциональные и другие исследования __________________________

_____________________________________________________________________________

Вес_____________, рост _______________, АД________________

Данные осмотра специалистами Комиссии учреждения здравоохранения
_____________________________________________________________________________

Терапевт*
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________



__________________                   ___________________

      

                (подпись)                         
            
(дата, имя и инициалы)
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1.2. Невропатолог*
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________



__________________                   ___________________

      

                (подпись)                         
            
(дата, имя и инициалы)

1.3. Офтальмолог*
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________



__________________                   ___________________

      

                (подпись)                         
            
(дата, имя и инициалы)

1.4. ЛОР*
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________



__________________                   ___________________

      

                (подпись)                         
            
(дата, имя и инициалы)

1.5. Хирург*
____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________



__________________                   ___________________

      

                (подпись)                         
            
(дата, имя и инициалы)

1.6. Гинеколог*
____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________



__________________                   ___________________

      

                (подпись)                         
            
(дата, имя и инициалы)

1.7. Другие специалисты*
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________



__________________                   ___________________

      

                (подпись)                         
            
(дата, имя и инициалы)
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2. Лабораторные исследования
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

3. Рентгенологические исследования
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

4. Функциональные и другие исследования 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

5. Диагнозы

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Пункты 1 – 12 заполняются в ходе подготовки к медицинским осмотрам медицинской сестрой или фельдшером учреждения здравоохранения в соответствии со списком работников, подлежащих медицинскому осмотру.

* Каждый врач вносит жалобы, анамнез, объективные данные, полный диагноз, который заверяется личной печатью врача. 

Работающий собственноручной подписью подтверждает наличие или отсутствие жалоб на состояние здоровья на момент обследования____________________________
_____________________________________________________________________________

При риске развития аллергических и онкологических заболеваний является обязательным наследственный анамнез при предварительном осмотре.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Годен для работы по профессии__________________________




  _____________________________________________________



(наименование профессии)
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Годен только на период_________________________________




при условии___________________________________________





  (заполняется только при периодических медицинских осмотрах)




Не годен_______________________________________________





(наименование профессии и причины)

Работающий собственноручной подписью подтверждает, что ознакомлен с заключением комиссии _______________________________________________________
«_____»_______________20____г.
Рекомендации Комиссии____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Подписи врачей                  
                                                            ________________________ 

                          
                                                                                        (Ф.И.О.) 

Подпись председателя 
медицинской комиссии
учреждения здравоохранения
    __________________
________________________





(подпись)


(Ф.И.О.) 
Дата заполнения карточки 
«____» ______________20____г.
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