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           продолжение приложения 10

   Приложение 10 
                                                            
к Порядку  проведения  медицинских осмотров работников 
                                                                                                             определенных категорий  железнодорожного транспорта, метрололитена 
                                                                                                             и предприятий   межотраслевого  промышленного железнодорожного транспорта
                                                                                                             Донецкой Народной Республики (п.2.24)
Заключительный акт 
по результатам периодического медицинского осмотра работников, 
подпадающих под действие вредных или опасных факторов производственной среды и трудового процесса  
 от "_____" ___________20__ года
Комиссия в составе: председатель Комиссии______________________________________________________________________________________________________________, 

                                                                                             (Ф.И.О.) 

                                    врачей ____________________________________________________________________________________________________________________________, 

                                                                   (Ф.И.О.,профессия) 

                                    представителей работодателя _________________________________________________________________________________________________________, 

                                                                                              (Ф.И.О., должность) 

                                     представителей профкома предприятия (уполномоченного  лица)___________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                   (Ф.И.О.) 

                                     при участии врача по  гигиене  труда (общей гигиене)_____________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                              (Ф.И.О., наименование органа санитарно-эпидемиололгического надзора) 

установила: 
	№
п/п
	Количество работников, которые попадают под действие вредных или опасных факторов производственной среды и трудового процесса
	Подлежало осмотру по плану (лиц)
	Осмотрено
(лиц)
	Процент выполнения

	
	
	всего
	женщин
	всего
	женщин
	всего
	женщин

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Всего работников, из них:
	
	
	
	
	
	

	
	лиц в возрасте до 21 года
	
	
	
	
	
	

	
	лиц пенсионного возраста, которые работают
	
	
	
	
	
	

	
	лиц, стаж работы которых больше 10 лет
	
	
	
	
	
	

	2
	Попадают под действие вредных и опасных факторов производственной среды и трудового процесса:
	
	
	
	
	
	

	2.1
	Химические вещества (отметить названия)
	
	
	
	
	
	

	2.2
	Пыль
	
	
	
	
	
	

	2.3
	Вредные вещества биологического происхождения (отметить названия)
	
	
	
	
	
	

	2.4
	Шум
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	2.5
	Инфразвук
	
	
	
	
	
	

	2.6
	Ультразвук
	
	
	
	
	
	

	2.7
	Вибрация (общая, локальная)
	
	
	
	
	
	

	2.8
	Неионизирующие излучения (диапазон)
	
	
	
	
	
	

	2.9
	Микроклимат
	
	
	
	
	
	

	2.10
	Освещение
	
	
	
	
	
	

	2.11
	Ионизирующее излучение
	
	
	
	
	
	

	2.12
	Тяжесть труда
	
	
	
	
	
	

	2.13
	Напряженность труда
	
	
	
	
	
	


 Количество неосмотренных _________     ______ ,    в  т.ч. женщин  ________      _______ 

                                                    (всего)           (%)                                         (всего)         (%) 

     Причины 

     3. Во время осмотра обнаружено *: 

     3.1. Количество  работников  с  подозрением  на профзаболевание (отравление) всего _________, из  них  количество  работников,  которым подтвержден  диагноз  профзаболевания  (отравление),  в том числе профессиональный рак _____________,из них женщин ______________ 

     3.2. Количество работников,  которые впервые получили инвалидность по профзаболеванию ____ 

     3.3. Количество  работников,  которые  нуждаются  в переводе на другую работу в результате профзаболевания впервые _________________ 

     3.4. Количество работников,  которые  подлежат обследованию, всего ____, из них женщин _____ 

     3.5. Количество  работников,  у которых впервые обнаружены общие заболевания, всего _____, из них женщин _________ 

     3.6. Количество  работников,   которые   нуждаются   во временном переводе на другую работу по состоянию здоровъя,  всего ________, из них женщин __________ 

     3.7. Количество работников,  которые  нуждаются  в переводе  на другую работу    по состоянию  здоровъъя,  всего ________,  из них женщин __________ 

     3.8. Количество работников, которых необходимо направить на МСЭК, всего ________ 
     3.9. Количество    работников,   которым   установлен   диагноз профзаболевания (отравление) за последние 5 лет, всего ________,  из них женщин  ____________ 

     3.10. Количество работников, которые подлежат направлению:
     3.10.1. На амбулаторное лечение __________________ 

     3.10.2. На стационарое лечение ____________________ 

     3.10.3. На санаторно-курортное лечение ______________ 

     3.10.4. В специализированные учреждения здравоохранения __________,  в   т.ч.   в профпатологичные ____________ 

     3.11. Количество  работников, которые нуждаются в диетическом питании и лечебно-профилактическом питании _________ 

     3.12. Количество работников, которые находятся на диспансерном учете на конец отчетного года, всего _____________ по заболеваемости  согласно  МКБ-10. 

     4.Проверены   результаты   выполнения  мероприятий  предыдущего заключительного акта от ____ года_______________________________________________________   
                                                                                                                                                                                             (отметить содержание мероприятий)
     Невыполненные санитарно- противоэпидемические мероприятия                                                                                    _______________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                (отметить содержание мероприятий)
     Причины невыполнения ____________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                  (перечислить) 

     Врач по гигиене труда (общей гигиене)   _____________     _____________________________
                                                                                (подпись)                 (фамилия и инициалы) 
     5. По результатам медицинского осмотра комиссия предлагает комплекс оздоровительных мероприятий:     
     5.1. Работодателю __________________________________________________________________________________________________________________________
     5.2. Председателю профсоюзной организации __________________________________________________________________________________________________________

 






(содержание мероприятия)
     5.3. Главному врачу медицинского учреждения подведомственного Министерству транспорта ДНР, которое проводит диспансерный учет за работниками предприятия 
             ______________________________________________________________________________________________________________________________________
     






(содержание мероприятия)
     А также
     санитарно-противоэпидемических мероприятий: ___________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                 (отметить все мероприятия) 

      Подписи: 
                     Председатель комиссии                                            Врач                                                  Работодатель                                                  Председатель профсоюзной
                                                                                        по гигиене труда (общей гигине)                                                                                                          организации или  уполномоченное лицо 

        ___________________________                     ___________________________               ___________________________               ___________________________       

                (фамилия  и  инициалы)                             (фамилия  и  инициалы)                                   (фамилия  и  инициалы)                             (фамилия  и  инициалы)              

                              ______________                                ______________                                ________________                                             ________________ 

                                 (подпись)                                                (подпись)                                           (подпись)                                                                 (подпись) 

    С заключительным актом ознакомлены и получили:   
     1. Работодатель  ________________________________________________________________________________________________________________________________
   



                                                                                   (фамилия и  инициалы)

     2. Представитель профсоюзной организации или уполномоченное лицо _________________________________________________________________________________




                                                                                                    (фамилия и  инициалы)

     3. Заместитель главного врача по лечебной работе ___________________________________________________________________________________________________








         (фамилия и  инициалы)

     4. Профпатолог _____________________________________________________________________________________________________________________________________




                                                                                        (фамилия и  инициалы)

     5. Учреждение государственной санэпидемслужбы ______________________________________________________________________________________________________





                                             (название, фамилия, инициалы уполномоченного лица)
     6. Представитель рабочего органа исполнительной дирекции Фонда страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний
           _______________________________________________________________________________________________________________________________________________





                                                                                          (фамилия и инициалы)
Начальник отдела

медицинской службы
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