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                                                   Приложение  7                                      

 




к Порядку проведения                                        






медицинских осмотров  работников                                       






определенных категорий                                        






железнодорожного транспорта, метрополитена                                        





          и предприятий межотраслевого                                        






промышленного железнодорожного транспорта 
Донецкой Народной Республики (п.2.17)
КАРТОЧКА
работника, подлежащего предварительному 
(периодическим) медицинскому осмотру
1. Фамилия___________________________________________________________________

    Имя _______________________________________________________________________

    Отчество ___________________________________________________________________ 

2. Пол  (мужской/женский) ______________________________________________________
3. Дата рождения ______________________________________________________________ 

4. Место проживания __________________________________________________________ 
5. Место работы (название предприятия) __________________________________________ 

6. Цех, участок________________________________________________________________ 

7. Профессия (должность)  по ГК 003:2005 ________________________________________
8.Стаж работы за данной профессией _____________________________________________
9. Общий стаж работы __________________________________________________________

10. Стаж работы по предыдущей профессии _______________________________________

11. Вредные и опасные факторы производственной среды и трудового процесса 

_____________________________________________________________________________ 

                         (перечислить все факторы и  указать пункты соответствующих приложений) 

 ________________________________________________________________________________

12. Основание для предварительного (периодического) медосмотра  _____________________________________________________________________________ 

                                                  (отметить номера приказа и  пункты  приложений) 

 13. Подлежит осмотру _____ раз  в_______________________________________________

14. Специалистами (врачами) терапевт, невролог, окулист, ЛОР, хирург, гинеколог (уролог), другие специалисты:___________________________________________________
15. Лабораторные, функциональные и другие исследования 
_____________________________________________________________________________ 

                                                                                                      (перечислить) 

16. Сертификат о прохождении профилактического наркологического осмотра 

№ ____________________  от _____________________

Результаты осмотра: ___________________________________________________________

Действителен до_______________________________________________________________

17.Справка о прохождении предварительгого (периодического) психиатрического осмотра
№ ___________________    от_______________________

Результаты осмотра:___________________________________________________________

Действителен до_______________________________________________________________
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18. Вес_____________, рост _______________,  индекс массы тела  ____________________

Окружность талии _____________________________________________________________                               
АД __________________________________________________________________________

19. Вредные привычки  _____________________________________________________________________________

20. Семейный анамнез (наследственность)_____________________________________________________________

                                                (риск развития аллергических, сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний)

_____________________________________________________________________________

21. Находится на диспансерном учете по поводу заболеваний: 

1. ___________________________________________________________________________

                                                                                      (диагноз, дата постановки на учет)

2. ___________________________________________________________________________

                                                                                      (диагноз, дата постановки на учет)

3. ___________________________________________________________________________

                                                                                      (диагноз, дата постановки на учет)

22. Жалобы на состояние здоровья на момент обследования 1 _____________________
                                                                                                                                                                     (записываются со слов пациента)

__________________________________________________________________

Подтверждаю, что жалобы записаны с моих слов ______________________________
                                                                                                                                                                (подпись работника) 
23. Данные осмотра специалистами комиссии 2 ____________________________________
Терапевт 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 ____________                   _______________/___________________________/

       (дата)                         
            
            (подпись)                                    (фамилия и инициалы) 

Невролог 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

____________                   _______________/___________________________/

       (дата)                         
                                   (подпись)                                    (фамилия и инициалы) 

Окулист

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 ____________                   _______________/___________________________/

       (дата)                         

         (подпись)                                       (фамилия и инициалы ) 
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ЛОР

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 ____________                   _______________/___________________________/

       (дата)                         

             (подпись)                                    (фамилия и инициалы) 

 Хирург 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 ____________                   _______________/___________________________/

       (дата)                         

             (подпись)                                    (фамилия и инициалы) 

Гинеколог 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________                   _______________/___________________________/

       (дата)                         

         (подпись)                                           (фамилия и инициалы) 

Другие специалисты 
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 ____________                   _______________/___________________________/

       (дата)                         

              (подпись)                                  (фамилия и инициалы) 

24. Клинические исследования:

Общий анализ крови   от ________________________________________________________ 

         Нb ________     эритроциты _________   СОЭ _________         лейкоциты __________    

         формула крови ___________________________________________________________
         другие показатели крови____________________________________________________
 Общий анализ мочи от  ________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Глюкоза крови  от _______________  показатель____________________________________

Холестерин крови  от _____________  показатель ___________________________________

Другие лабораторные исследования_______________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Электрокардиография __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
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Рентгенологическое обследование
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Спирография(метрия) __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Аудиометрия _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Исследования  вибрационной чувствительности_____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Другие_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

25. Оценка общего кардиоваскулярного риска (по таблице SCORE) 

 _____________________________________________________________________________

26. Диагноз 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

ВЫВОД:   Годен  к роботе по профессии __________________________________________

                                                                              (название профессии по ГК 003:2005) 


   Годен только на период _______________________________________________


   на условиях________________________________________________________ 



                               (заполняется только во время проведения периодических медицинских осмотров) 


  Негоден _____________________________________________________________ 

                              
                               
(название профессии по ГК 003:2005) 

                          _____________________________________________________________________________________________________

                                                    ( номера приказа  и  пунктов приложений, согласно  которым  лицо признано непригодным   к  роботе) 

Рекомендации  комиссии____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Срок очередного (внеочередного) медицинского осмотра ______      ______________ 20__ года
Подпись  терапевта                                                                  __________________________ 

                          
                                                                                        (Ф.И.О.) 

М.П.
Подпись председателя комиссии                                           __________________________                                                                          
                          
                                                                                          (Ф.И.О.) 

С результатами медицинского осмотра, оценкой состояния своего здоровья  ознакомлен.

Рекомендации относительно профилактики и лечения заболевания (в случае его наличия) получил                                                                                            

                                                                                                  ___________________________

                                                                                                                                                              (подпись работника) 
Дата заполнения карточки                                                        "____" _____________________
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Примечание.
Пункты 1-22 та 24-25 заполняются во время подготовки  к  медосмотрам. 
1 Работник своей подписью подтверждает наличие или отсутствие жалоб на состояние здоровья на момент обследования.

2 Каждый врач вносит жалобы, полный диагноз и решение о пригодности лица к  работе, что удостоверяется подписью  и  личной печатью врача. 
Начальник отдела 

медицинской службы
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