Приложение 8
к Порядку проведения предрейсовых и послерейсовых медицинских осмотров работников локомотивных бригад и водителей транспортных средств (п.  4.7)

Депо (предприятие)_______________________________________________________

Докладная записка

о проведенном осмотре работника локомотивной бригады (водителя)

на состояние алкогольного опьянения или опьянения другого происхождения, 

или нахождения под действием других психотропных веществ

________________________________________________________________________

(дата, время и место осмотра)
Я___________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество медицинского работника)

Результаты осмотра:

жалобы_____________________________________________________________________________

поведение________________________________________________________________
эмоциональное состояние__________________________________________________

реакция на проведение обследования_________________________________________
особенности походки_______________________________________________________________

координация движения____________________________________________________

устойчивость позы________________________________________________________

характер протекания интеллектуальных процессов_____________________________

цвет кожных покров и слизистых оболочек___________________________________

состояние зрачков и их реакция на свет_______________________________________

ЧСС__________________, ЧД______________________, АД_____________________

Проба на наличие алкоголя в воздухе, который выдыхается:_____________________

________________________________________________________________________

(позитивная, негативная реакции)

Исследование биологических сред на наличие психоактивных веществ____________

________________________________________________________________________

(позитивная, негативная реакция)
Объяснение работника локомотивной бригады (водителя)_______________________

________________________________________________________________________
По результатам осмотра_____________________   _____________________________

                                              (согласен, не согласен)         (подпись лица, которое осматривается)

Свидетели:
1_______________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, должность, адрес места жительства)

2_______________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, должность, адрес места жительства)

3_______________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, должность, адрес места жительства)

Подпись медицинского работника
Начальник отдела 

медицинской службы







А.В. Бурцев
