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	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого принадлежит учреждение здравоохранения
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	
	
	№ 1-ЛМК

	Наименование  и месторасположение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где заполняется форма__________________________
	
	
УТВЕРЖДЕНО


	
	
	
	
	Приказом Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	

ЛИЧНАЯ

МЕДИЦИНСКАЯ КНИЖКА

Серия_______________                                                      № __________________






Место для фотографии
3х4 см



Фамилия________________________

Имя       ________________________

Отчество________________________
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Продолжение приложения 3
	
1. ________________________________________________________________________
(наименование субъекта хозяйствования)
__________________________________________________________________________

2. Противопоказания отсутствуют для выполнения обязанностей __________________________________________________________________________
(название профессии)
__________________________________________________________________________
(характер выполняемых работ)

3. Результаты ФЛГ (рентгенографического) обследования________________________ _________________________________________________________________________
(дата, номер, результат обследования)
4. Результаты обследований на наличие возбудителей кишечных инфекций _________

(дата, номер, результат обследования) 
5. Результаты бактериологического обследования зева и носа на стафилококк _________________________________________________________________________

(дата, номер, результат обследования) 

6. Дата следующего обязательного медицинского осмотра «____»________________года


7. Наименование учреждения здравоохранения, в котором проведен обязательный  медицинский осмотр
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

8. Дата проведения медицинского осмотра «____»________________года

Председатель комиссии
М.П.
 
				________________			______________________			                                                  (подпись)					  (Ф.И.О.)




И.о. начальника 
правового отдела 
Министерства здравоохранения
Донецкой Народной Республики					М.В. Лопушанский
