
	Приложение 7
к Порядку проведения обязательных предварительных (при приеме на работу), периодических и внеочередных медицинских осмотров работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда 

(пункт 2.16)


КАРТОЧКА
работника, подлежащего обязательному предварительному 
(периодическому, внеочередному) медицинскому осмотру

	1. Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________ 2. Пол м/ж __________________ __________________________________________________
3. Год рождения ________________________________________________________________
4. Место жительства _____________________________________________________________
5. Место работы (наименование предприятия) _______________________________________

_______________________________________________________________________________

6. Цех, участок _________________________________________________________________
7. Профессия (должность) ________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
8. Вредные и опасные факторы производственной среды и трудового процесса*
______________________________________________________________________________
                                                           (список всех факторов)
9. Основания для предварительного (периодического, внеочередного медицинского осмотра)* ______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

(указать конкретные пункты и подпункты)

10. Подлежит осмотру _____________ раз ____________ в _____________________________
11. Специалистами (врачами) ______________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

12. Лабораторные, функциональные и другие исследования ____________________________

________________________________________________________________________________ 

Вес _________, рост _______, АД ________ 

Данные осмотра специалистами Комиссии учреждения здравоохранения ________________________________________________________________________________
Терапевт** 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

	________________
(подпись)
	________________________
(дата, имя и инициалы)


	1.2. Невропатолог **
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

	________________
(подпись)
	________________________
(дата, имя и инициалы)

	1.3. Офтальмолог **
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

	________________
(подпись)
	________________________
(дата, имя и инициалы)

	1.4. ЛОР **
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

	________________
(подпись)
	________________________
(дата, имя и инициалы)

	1.5. Хирург **
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

	________________
(подпись)
	________________________
(дата, имя и инициалы)

	1.6. Гинеколог **
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

	________________
(подпись)
	________________________
(дата, имя и инициалы)

	1.7. Другие специалисты **
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

	________________
(подпись)
	________________________
(дата, имя и инициалы)

	2. Лабораторные исследования 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
3. Рентгенологические исследования
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
4. Функциональные и другие исследования
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
5. Диагнозы 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________



______________
* В соответствии с перечнем вредных и опасных факторов производственной среды и трудового процесса, при работе с которыми являются обязательными предварительные (периодические, внеочередные) медицинские осмотры работников и перечня работ, для выполнения которых являются обязательными предварительные (периодические, внеочередные) медицинские осмотры работников. 

Пункты 1-12 заполняются в ходе подготовки к медицинским осмотрам медицинской сестрой или фельдшером учреждения здравоохранения в соответствии со списком работников, подлежащих медицинскому обзору. 

** Каждый врач вносит жалобы, анамнез, объективные данные, полный диагноз, который заверяется личной печатью врача. 

Работающий собственноручной подписью подтверждает наличие или отсутствие жалоб на состояние здоровья на момент обследования. 

При риске развития аллергических и онкологических заболеваний является обязательным наследственный анамнез при предварительном осмотре. 

	ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
	Годен для работы по профессии __________________________________
_____________________________________________________________
(наименование профессии)

Годен только на период ________________________________________
при условии __________________________________________________
              (заполняется только при периодических медицинских осмотрах)

Не годен ______________________________________________________
(наименование профессии и причины)


	Рекомендации Комиссии_______________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Подписи врачей 

	Подпись председателя Комиссии
	_______________________
(подпись)
	__________________
(Ф.И.О.)

	 
	М. П.
	 

	Дата заполнения карточки 

«_____» ________ 20 ____г.
	 
	 

	
	
	
	


