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Продолжение приложения 2

Приложение 2
к Порядку организации и проведения медицинского освидетельствования военно-врачебной комиссией Министерства по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий Донецкой Народной Республики

(пункт 3)

Место для фотографии 

фото 3х4 см 

(без головного убора) 

фотография заверяется 

гербовой печатью 

________________________________________________________________ 

                (указать медицинское учреждение) 

КАРТА

обследования и медицинского осмотра

______________________________________________________________________________________________
(цель медицинского осмотра) 

1. Фамилия, имя, отчество _____________________________________________ 

2. Дата рождения ____________________________________________________
3. Военное звание ___________________________________________________
4. Военная служба в Вооруженных Силах _______________________________ 

5. Сведения  о  повышенной  чувствительности  к химическим 

веществам, медикаментам, продуктам питания и т.д.

___________________________________________________________________
6. Данные  о  пребывании  на  диспансерном учете по поводу хронических заболеваний________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________    

_____________________________________________________________________________________________
7. Сведения о пребывании  на  учете  
	Наименование диспансера
	Отметка об учете, штамп медицинского   учреждения

	Психоневрологический
	

	Наркологический
	

	Противотуберкулезный
	

	Дерматовенерологический
	


8. Результаты медицинского обследования специалистами: 

	
	Дата
	Диагноз
	Подпись врача и печать

	Рост/вес/t  тела
	
	
	

	Терапевт
	
	
	

	Хирург
	
	
	

	Невропатолог
	
	
	

	Офтальмолог
	
	
	

	ЛОР
	
	
	

	Дерматовенеролог
	
	
	

	Психиатр
	
	
	

	Стоматолог
	
	
	

	Гинеколог

(при обзоре женщин)
	
	
	

	Другие врачи-специалисты
	
	
	


9. Информация относительно состояния моего здоровья предоставлена мной в полном объеме. Предупрежден о предоставлении неполной и недостоверной информации. 

_________________
(Подпись обследуемого)
