Результаты переосвидетельствования
1. Фамилия__________________________________________________________
2. Имя, отчество_____________________________________________________
3. Год рождения_____________________________________________________
для освидетельствования предварительного, очередного, внеочередного 
(нужное подчеркнуть)
4. Профессия (должность), на которую освидетельствуемый поступает ________________________________________________________________
для прохождения производственной практики на предприятии  (с какого времени) __________________________________________________________
5. Название лечучреждения, в которое направляется на переосвидетельствование____________________________________________

           М.П.                                                       «_____»   ________________  20__ года

  1) Острота зрения правого глаза____________________________________________
    Острота зрения левого глаза_____________________________________________
Цветоощущение _____________ форма ______________ тип ___________________
Другие данные исследования зрения________________________________________
Заключение окулиста____________________________________________________
   2) Острота слуха на правое ухо___________________________________________
     Острота слуха на левое ухо _____________________________________________
Другие данные исследования лорорганов ___________________________________
Заключение отоларинголога _____________________________________________
    3) Заключение хирурга_________________________________________________
    4) Результаты флюорографии 
     органов грудной клетки

   5) Заключение психиатра_______________________________________________
   6) Заключение невропатолога____________________________________________
   7) Заключение дерматолога _____________________________________________
   8) Заключение нарколога _______________________________________________
   9) Заключение терапевта _______________________________________________
   10) Общее заключение ______________________  (годен или непригоден к профессии, на которую поступает), медицинские противопоказания к обучению по профессии (должности)    не выявлены / выявлены    (нужное подчеркнуть)
   а)  К какой из профессий годен, если к основной не годен______________________
   б)  Ближайший срок переосвидетельствования и по профессии (должности) _______________________________________________________________________
Председатель врачебной комиссии  _______________   ______________________      
                                                                                                  (подпись)                            (Ф.И.О.)
М.П.                                                                                         «_____»   ________________  20__ года

Освидетельствуемый    _______________   ______________________
                                                                (подпись)                                       (Ф.И.О.)
                                                                     «_____»   ________________  20__ года
	Приказ 6ц  п. 4.2.
п. 4.1.1.                       
	                        Форма № 1
Для профессий, связанных с безопасностью движения поездов (АКУ-22, Утверждена МПС России в 1999 году)



КАРТА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА
направляется для обязательного медицинского осмотра во врачебно – экспертную комиссию поликлиники (больницы)

1. Фамилия ___________________________________________________________
2. Имя, отчество_______________________________________________________
3. Дата рождения_______________________________________________________
для освидетельствования предварительного, очередного, внеочередного (нужное подчеркнуть)
4. Профессия (должность), на которую освидетельствуемый поступает (переходит)  ________________________________________________________ для обучения (с какого времени) _______________________________________
5. Название и адрес учреждения, направившего на освидетельствование
ГБПОУ ИО «Зиминский железнодорожный техникум», г. Зима, ул. Кирова, 12.
6. Название лечучреждения, в которое направляется на освидетельствование_________________________________________________
7. Профессия, на которую может быть принят, если негоден для предыдущей_________________________________________________________
8. Причины переосвидетельствования_____________________________________


 (
Фотография
)Подпись освидетельствуемого _____________________
                                              Подпись лица, выдавшего карту ___________________
                                                             
       «_____»   ________________  20__ года
                                                М.П.

Результаты освидетельствования

1) Острота зрения правого глаза____________________________________________
    Острота зрения левого глаза_____________________________________________
Цветоощущение _____________ форма ______________ тип ___________________
Другие данные исследования зрения________________________________________
Заключение окулиста_____________________________________________________
2) Острота слуха на правое ухо_____________________________________________
     Острота слуха на левое ухо _____________________________________________
Другие данные исследования лорорганов ___________________________________
Заключение отоларинголога ______________________________________________
3) Заключение хирурга____________________________________________________
4) Результаты флюорографии 
органов грудной клетки

5) Заключение психиатра __________________________________________________
6) Заключение невропатолога______________________________________________
7) Заключение дерматолога _______________________________________________
8) Заключение нарколога _________________________________________________
9) Заключение терапевта _________________________________________________
10) Общее заключение ______________________  (годен или непригоден к профессии, на которую поступает), медицинские противопоказания к обучению по профессии (должности)    не выявлены / выявлены    (нужное подчеркнуть)
а)  К какой из профессий годен, если к основной не годен______________________
б)  Ближайший срок переосвидетельствования и по профессии (должности) _______________________________________________________________________
Председатель врачебной комиссии  _______________   ______________________      
                                                                                                  (подпись)                            (Ф.И.О.)
М.П.                                                                                         «_____»   ________________  20__ года

Освидетельствуемый    _______________   ______________________
                                                                (подпись)                                       (Ф.И.О.)
                                                                     «_____»   ________________  20__ года

Результаты переосвидетельствования
6. Фамилия__________________________________________________________
7. Имя, отчество_____________________________________________________
8. Год рождения_____________________________________________________
для освидетельствования предварительного, очередного, внеочередного 
(нужное подчеркнуть)
9. Профессия (должность), на которую освидетельствуемый поступает ________________________________________________________________
для прохождения производственной практики на предприятии  (с какого времени) __________________________________________________________
10. Название лечучреждения, в которое направляется на переосвидетельствование____________________________________________

           М.П.                                                       «_____»   ________________  20__ года

  1) Острота зрения правого глаза____________________________________________
    Острота зрения левого глаза_____________________________________________
Цветоощущение _____________ форма ______________ тип ___________________
Другие данные исследования зрения________________________________________
Заключение окулиста____________________________________________________
   2) Острота слуха на правое ухо___________________________________________
     Острота слуха на левое ухо _____________________________________________
Другие данные исследования лорорганов ___________________________________
Заключение отоларинголога _____________________________________________
    3) Заключение хирурга_________________________________________________
    4) Результаты флюорографии 
     органов грудной клетки

   5) Заключение психиатра________________________________________________
   6) Заключение невропатолога____________________________________________
   7) Заключение дерматолога _____________________________________________
   8) Заключение нарколога _______________________________________________
   9) Заключение терапевта _______________________________________________
   10) Общее заключение ______________________  (годен или непригоден к профессии, на которую поступает), медицинские противопоказания к обучению по профессии (должности)    не выявлены / выявлены    (нужное подчеркнуть)
   а)  К какой из профессий годен, если к основной не годен______________________
   б)  Ближайший срок переосвидетельствования и по профессии (должности) _______________________________________________________________________
Председатель врачебной комиссии  _______________   ______________________      
                                                                                                  (подпись)                            (Ф.И.О.)
М.П.                                                                                         «_____»   ________________  20__ года

Освидетельствуемый    _______________   ______________________
                                                                (подпись)                                       (Ф.И.О.)
                                                                     «_____»   ________________  20__ года
