
    
Код форми  за ЗКУД |__|__|__|__|__|__|__| 

Код закладу за ЗКПО |__|__|__|__|__|__|__|  

 

 

 

 

Міністерство охорони здоров'я України    МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

ФОРМА N    

Затверджена наказом МОЗ України 

   

Найменування закладу  

НАПРАВЛЕННЯ  

на обов'язковий попередній медичний огляд  

працівника   

Прізвище _____________________________________________________________________________  

Ім'я __________________________________________________________________________________  

По батькові ___________________________________________________________________________  

Рік народження ________________________________________________________________________  

Оформлення за професією (посадою) ______________________________________________________  

Характеристика робочого місця __________________________________________________________  

Додаток 1 п. п. ________ до наказу МОЗ України N 45 від 31.03.94 р.  

Додаток 2 п. п. ________ до наказу МОЗ України N 45 від 31.03.94 р.  

Підпис уповноваженої     __________________________ 

власником особи                                             (підпис)  

Дата "___" ____________ ____ р.  

Висновок медичної комісії  

Придатний (непридатний) до роботи за професією (посадою), у контакті з небезпечними та шкідливими виробничими 

факторами, речовинами (згідно з положенням N __________________ пп. наказу МОЗ України (у несприятливих 

умовах праці) згідно додатку пп. __________________ наказу МОЗ України N 45 від 31.03.94 р.  

Місце печатки лікувально- 

профілактичного закладу (ЛПЗ)  

Заступник головного лікаря МСЧ 
(ЛПЗ, поліклініки профогляду)                ____________________________________________________  

Лікар-терапевт цехової 

(територіальної, лікарняної дільниці)      ____________________________________________________  

Зав. відділенням профілактики або  

поліклініки профілактичних наглядів      ____________________________________________________  

Дата "___" ____________ ____ р.  

 



стор. 2 ф. N 093/о  

 

 

ПЛАН  
диспансерного нагляду та його виконання  

Частота нагляду  Огляд лікарями 

інших 

спеціальностей  

Назва і частота 

лабораторних, 

інструментальних і 

функціональних 

досліджень  

Основні 

лікувально-

оздоровчі заходи  

Рекомендації по 

працевлаштуванню

  

Висновки 

диспансериз

ації і 

ефективніст

ь  

Признач

ено 

(дата)  

З'явив

ся 

(дата)  

Признач

ено 

(дата)  

Викона

но 

(дата)  

Признач

ено 

(дата)  

Викона

но 

(дата)  

Признач

ено 

(дата)  

Викона

но 

(дата)  

Признач

ено 

(дата)  

Викона

но 

(дата)  

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

            Підпис лікаря __________________________________                            Дата "___" ____________ ____ р.  

 

 

 


