Приложение 5
к Порядку проведения предрейсовых и послерейсовых медицинских осмотров работников локомотивных бригад и водителей транспортных средств (п.  3.9)



Карта-направление
отстраненного от работы по результатам предрейсового медицинского осмотра
работника локомотивной бригады, водителя транспортных средств
Ф.И.О.__________________________________________________________________
Возраст_________________________________________________________________Должность______________________________________________________________
Дата и время отстранения__________________________________________________
Жалобы:_________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Объективные признаки: температура______________________________________________________________
цвет и состояние кожных покровов__________________________________________
состояние конъюнктивы___________________________________________________
окраска склер_____________________________________________________________
состояние слизистых оболочек ротовой полости_______________________________
состояние миндалин______________________________________________________  
состояние зрачков________________________________________________________ 
ЧСС__________________ ритмичность пульса_________________________________
артериальное давление: левая рука___________________ правая рука_____________
характер сердечной деятельности____________________________________________
признаки алкогольного или иного опьянения__________________________________
нарушение координации движений__________________________________________
другое___________________________________________________________________
Диагноз_________________________________________________________________
Характер оказанной медицинской помощи____________________________________
Диспансерная группа (диагноз)______________________________________________
________________________________________________________________________
Подпись медицинского работника________________________________________________________________
Начальник отдела 

медицинской службы







А.В. Бурцев
