УТВЕРЖДЕНО 
Приказ Министерства 
здравоохранения Донецкой
Народной Республики
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	Наименование министерства, другого центрального органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения_______________________
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	___________________________________________________
	
	№ 123-1/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма __________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
	
	
УТВЕРЖДЕНО
Приказ Министерства здравоохранения
Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	



 (
ФОТО
3 х 
4 см
)КАРТОЧКА № _______
    о состоянии здоровья лица, претендующего на занятие должности, связанной с выполнением функций государства или местного самоуправления




	1. Фамилия, имя, отчество __________________________________________________________________ 
2. Дата и место рождения ___________________________________________________________________
4. Местожительство________________________________________________________________________
5. Место регистрации_______________________________________________________________________
6. Подтверждаю правдивость предоставленной мной информации, в том числе о состоянии здоровья, и даю согласие на обработку моих персональных данных в картотеке и информационной системе учреждения здравоохранения _______________________________________________________________
                                                                                                              (Ф.И.О., подпись)
7. Место работы (наименование органа)_______________________________________________________
8. Должность _____________________________________________________________________________
9. Справка к акту освидетельствования МСЭК: серия ____ №________ (при наличии)
_________________________________________________________________________________________
(наименование учреждения здравоохранения, выдавшего указанную форму)

10. Сертификат о прохождении профилактического наркологического осмотра: серия _______ №______
_________________________________________________________________________________________
(наименование учреждения здравоохранения, выдавшего указанную форму)

11. Медицинская справка о прохождении предварительного и периодического психиатрических осмотров: серия______________ № _________
_________________________________________________________________________________________
(наименование учреждения здравоохранения, выдавшего указанную форму)

12. Данные осмотра: 
12.1. Терапевт ____________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________

	___________________________
(дата, фамилия и инициалы)

	12.2. Хирург ______________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________ 

	________________________
(дата, фамилия и инициалы)





										     стр. 2 ф. № 123-1/у
	
12.3. Отоларинголог _______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

	________________________
(дата, фамилия и инициалы)

	12.5. Невропатолог ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

	___________________________
(дата, фамилия и инициалы)

	12.6. Офтальмолог _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
___________________________
                                                                                                (дата, фамилия и инициалы)
12.7. Другие специалисты ___________________________________________________________________ 

	_________________________________________________________________________________________
___________________________
(дата, фамилия и инициалы)

	13. Лабораторные исследования _____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

14. Рентгенологические исследования________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

15. Функциональные и другие исследования ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

	16. Медицинские противопоказания для работы с использованием сведений, составляющих государственную тайну, утвержденные приказом Министерства государственной безопасности Донецкой Народной Республики, Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики         от 09.09.2015 № 57/04.6.2/1, зарегистрированным в Министерстве юстиции Донецкой Народной Республики 12.10.2015 за регистрационным № 626 _____________________________________________
 _________________________________________________________________________________________


ВЫВОД                           Годен к занятию должности _______________________________________
КОМИССИИ:
                                         Годен при условиях ______________________________________________
                                        
                                         Не годен ________________________________________________________



	Рекомендации комиссии ____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
                                                                                           (имеются, отсутствуют)                                                   


	Председатель комиссии                       ________________________    _______________________________

	                                                                                                                (подпись)                                                   (фамилия и инициалы)

	
М.П.
Дата заполнения карточки                  «_______» _______________ 20_____года





   Министр					       	                             В.В. Кучковой
