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1. Общие положения
1.1. Настоящее Положение определяет порядок проведения медицинских осмотров работников Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Московской области «Жуковская ОКБ» (далее - Работодатель).

1.2. Положение разработано в соответствии с требованиями ст. ст. 214, 220 и 215 Трудового кодекса Российской Федерации, Приказом Минздрава России от 28.01.2021 N 29н «Об утверждении Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 220 Трудового кодекса Российской Федерации, перечня медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры», Приказом Минтруда России N 988н, Минздрава России N 1420н от 31.12.2020 «Об утверждении перечня вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные медицинские осмотры при поступлении на работу и периодические медицинские осмотры».

Порядок проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 220 Трудового кодекса Российской Федерации, утвержденный Приказом Минздрава России от 28.01.2021 N 29н, далее по тексту именуется «Порядок».

1.3. Обязательные предварительные медицинские осмотры (обследования) при поступлении на работу (далее - предварительные осмотры) проводятся с целью определения соответствия состояния здоровья лица, поступающего на работу, поручаемой ему работе.

1.4. Обязательные периодические медицинские осмотры (обследования) (далее - периодические осмотры) проводятся в целях динамического наблюдения за состоянием здоровья работников, своевременного выявления начальных форм профессиональных заболеваний, ранних признаков воздействия вредных и (или) опасных производственных факторов рабочей среды, трудового процесса на состояние здоровья работников в целях формирования групп риска развития профессиональных заболеваний, выявления медицинских противопоказаний к осуществлению отдельных видов работ.

1.5. Внеочередные медицинские осмотры (обследования) проводятся на основании выданного Работодателем направления на внеочередной медицинский осмотр при наличии медицинских рекомендаций по итогам медицинских осмотров и/или после нетрудоспособности работника.

1.6. Предварительные и периодические медицинские осмотры работников проводятся медицинскими организациями любой организационно-правовой формы, имеющими право на проведение предварительных и периодических медицинских осмотров. Предварительные и периодические осмотры работников ГБУЗ Московской области «Жуковская ОКБ» проводятся силами учреждения. Для проведения предварительного или периодического осмотра в ГБУЗ Московской области «Жуковская ОКБ» формируется постоянно действующая врачебная комиссия.

В состав врачебной комиссии включаются врач-профпатолог, а также врачи-специалисты, прошедшие в установленном порядке повышение квалификации по специальности «профпатология» или имеющие действующий сертификат по специальности «профпатология».

Возглавляет врачебную комиссию врач-профпатолог.

Состав врачебной комиссии утверждается приказом (распоряжением) главного врача 

1.7. Обязанности по организации проведения предварительных и периодических осмотров работников возлагаются на работодателя.

2. Порядок проведения предварительных осмотров
2.1. Предварительные осмотры проводятся при поступлении на работу на основании направления на медицинский осмотр, выданного лицу, поступающему на работу, Работодателем (его уполномоченным представителем) Направление на медосмотр при приеме на работу выдает специалист отдела кадров. (Прил.№1).
2.2. Направление поступающих на работу заполняется на основании утвержденного главным врачом контингента подлежащим предварительным и периодическим медосмотрам на основании Приказа Минздравсоцразвития РФ №29н от 28.01.2021 по ГБУЗ Московской области «Жуковская ОКБ».
Направление подписывается уполномоченным представителем Главного врача с указанием его должности, фамилии, инициалов (при наличии).

Направление выдается лицу, поступающему на работу, под подпись. Направление может быть сформировано в электронном виде с использованием электронных подписей Работодателя и лица, поступающего на работу (Прил.№2).
В ГБУЗ Московской области «Жуковская ОКБ» организован учет выданных направлений, в том числе в электронном виде.
2.3. В списке лиц указываются:

наименование профессии (должности) работника согласно штатному расписанию;

наименования вредных производственных факторов, работ в соответствии с Приложением к Порядку (далее - Приложение к Порядку), а также вредных производственных факторов, установленных в результате специальной оценки условий труда.

2.4. Для прохождения предварительного осмотра лицо, поступающее на работу, представляет в медицинскую организацию, в которой проводится предварительный осмотр, следующие документы:

- направление;

-страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования, содержащее страховой номер индивидуального лицевого счета, или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета в форме электронного документа или на бумажном носителе;

-паспорт (или иной документ, удостоверяющий личность);

-решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации);

полис обязательного (добровольного) медицинского страхования.

Лицо, поступающее на работу, вправе предоставить выписку из медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях медицинской организации, к которой он прикреплен для медицинского обслуживания, с результатами диспансеризации (при наличии).
2.5. При проведении предварительных осмотров обследуемые лица, поступающие на работу, проходят (за исключением осмотров и исследований, результаты которых учтены в соответствии с пунктом 7 настоящего Порядка):

2.6. Анкетирование в целях сбора анамнеза, выявления отягощенной наследственности, жалоб, симптомов, характерных для следующих неинфекционных заболеваний и состояний: стенокардии, перенесенной транзиторной ишемической атаки или острого нарушения мозгового кровообращения, хронической обструктивной болезни легких, заболеваний желудочно-кишечного тракта, дорсопатий; определения факторов риска и других патологических состояний и заболеваний, повышающих вероятность развития хронических неинфекционных заболеваний: курения, риска пагубного потребления алкоголя, риска потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача, характера питания, физической активности;

2.7. следующие исследования:

расчет на основании антропометрии (измерение роста, массы тела, окружности талии) индекса массы тела, который проходят граждане в возрасте от 18 лет и старше;

общий анализ крови (гемоглобин, цветной показатель, эритроциты, тромбоциты, лейкоциты, лейкоцитарная формула, СОЭ);

клинический анализ мочи (удельный вес, белок, сахар, микроскопия осадка);

электрокардиография в покое, которую проходят граждане в возрасте от 18 лет и старше;

измерение артериального давления на периферических артериях, которое проходят граждане в возрасте от 18 лет и старше;

определение уровня общего холестерина в крови (допускается использование экспресс-метода), которое проходят граждане в возрасте от 18 лет и старше;

исследование уровня глюкозы в крови натощак (допускается использование экспресс-метода), которое проходят граждане в возрасте от 18 лет и старше;

определение относительного сердечно-сосудистого риска у граждан в возрасте от 18 до 40 лет включительно. Сердечно-сосудистый риск определяется по шкале сердечно-сосудистого риска SCORE, при этом у граждан, имеющих сердечно-сосудистые заболевания 
атеросклеротического генеза, сахарный диабет второго типа и хроническое заболевание почек, уровень абсолютного сердечно-сосудистого риска по шкале риска SCORE не определяется и расценивается как очень высокий вне зависимости от показателей шкалы;

определение абсолютного сердечно-сосудистого риска - у граждан в возрасте старше 40 лет;

флюорография или рентгенография легких в двух проекциях (прямая и правая боковая) для граждан в возрасте 18 лет и старше. Флюорография, рентгенография легких не проводится, если гражданину в течение предшествующего календарного года проводилась флюорография, рентгенография (рентгеноскопия) или компьютерная томография органов грудной клетки;

измерение внутриглазного давления при прохождении предварительного осмотра выполняется у граждан в возрасте с 40 лет и старше.

2.8. осмотр врача-терапевта, врача-невролога, врача-психиатра и врача-нарколога;

2.9. женщины - осмотр врачом - акушером-гинекологом с проведением бактериологического (на флору) и цитологического (на атипичные клетки) исследования, ультразвуковое исследование органов малого таза;

женщины в возрасте старше 40 лет - маммографию обеих молочных желез в двух проекциях. Маммография не проводится, если в течение предшествующих 12 месяцев проводилась маммография или компьютерная томография молочных желез.

Иные исследования и осмотры врачей-специалистов проводятся в случаях, установленных приложением к Приказу МИНЗДРАВСОЦРАЗВИТИЯ РФ №29н от 28.01.2021г..

При проведении предварительного осмотра лиц, контактирующих с веществами, отмеченными в приложении к настоящему Порядку знаками "А", "К", "Ф", "Р", к обязательному объему обследования дополнительно привлекаются необходимые для проведения осмотра врачи-специалисты: для "А", "К" - врач-дерматовенеролог, врач-оториноларинголог; для "Р" - врач-хирург.

Для "К", "Ф" - проводится цифровая рентгенография легких в двух проекциях.

Работодатель вправе организовать лицам, поступающим на работу, прохождение диспансеризации (первого этапа) и (или) ежегодного профилактического медицинского 
осмотра взрослого населения с целью предоставления результатов врачебной комиссии, необходимых при подготовке заключения по итогам предварительного осмотра.

При этом стоимость услуг, оказываемых при проведении диспансеризации (первого этапа) и (или) ежегодного профилактического медицинского осмотра и оплачиваемых за счет средств обязательного медицинского страхования, не учитывается в оплате по договору, заключенному с работодателем на проведение предварительного осмотра.

3.0. На лицо, поступающее на работу, проходящее предварительный осмотр, в медицинской организации оформляется медицинская карта, в которую вносятся заключения врачей-специалистов, результаты лабораторных и иных исследований, заключение по результатам предварительного осмотра, ведение которой может осуществляться в форме электронного документа.
3.1. Предварительный осмотр является завершенным в случае наличия заключений врачей-специалистов и результатов лабораторных и функциональных исследований в объеме, установленном договором между медицинской организацией и Работодателем, в соответствии с Приложением к Порядку, с учетом результатов ранее проведенных (не позднее одного года) медицинских осмотров, диспансеризации.

3.2. По окончании прохождения работником предварительного осмотра медицинской организацией оформляется заключение по его результатам.

Заключение оформляется в соответствии с Порядком. (Прил.№3).
3. Порядок проведения периодических осмотров
3.1. Частота проведения периодических осмотров определяется типами вредных и (или) опасных производственных факторов, воздействующих на работника, или видами выполняемых работ.

3.2. Периодические осмотры проводятся не реже чем в сроки, предусмотренные Приложением к Порядку.

3.3. Работники в возрасте до 21 года, занятые на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, проходят периодические осмотры ежегодно.

3.4. Периодические осмотры проводятся в соответствии с поименными списками, разработанными с учетом контингента работников, подлежащих периодическим и (или) 
предварительным осмотрам (далее - поименные списки), с указанием вредных (опасных) производственных факторов, а также видом работы.

3.5. В списке работников, подлежащих периодическим осмотрам, указывается:

- наименование профессии (должности) работника согласно штатному расписанию;

- наименования вредных производственных факторов, работ в соответствии с

Приложением к Порядку, а также вредных производственных факторов, установленных в результате специальной оценки условий труда.

3.6. На основании списка работников, подлежащих периодическим осмотрам, составляются поименные списки работников, подлежащих периодическим осмотрам (далее - поименные списки).
В поименных списках указываются:

фамилия, имя, отчество (при наличии) работника;

профессия (должность) работника, стаж работы в ней;

наименование структурного подразделения Работодателя (при наличии);

наименование вредных производственных факторов или видов работ.

3.7. Поименные списки составляются сотрудниками отдела по охране труда и утверждаются главным врачом Л.А. Бусыгиной, в ее отсутствие (уполномоченным представителем).
3.8. Заведующий отделением врач специалист отделения медицинской профилактики составляет и утверждает график прохождения медицинского осмотра сотрудников.

3.9. Заведующие отделениями, начальники отделов знакомят сотрудников с утверждёнными графиками прохождения медицинского осмотра, и обеспечивают явку врачебного и медицинского персонала согласно графику.
3.8. Перед проведением периодического осмотра сотрудники отдела по охране труда вручают руководителям структурных подразделений направления на периодический осмотр на всех сотрудников вверенных им подразделений, под роспись в журнале выдачи направлений на медосмотр, оформленные в соответствии с Порядком (Прил.№2).
3.9. Для прохождения периодического осмотра работник обязан прибыть в городскую поликлинику кабинет № 301 в день, установленный календарным планом, и предъявить документы, указанные в п. 3.5. настоящего Положения.

3.11. На работника, проходящего периодический осмотр, в ГБУЗ Московской области «Жуковская ОКБ» оформляются документы, указанные в п. 2.5 настоящего Положения.

3.12. Периодический осмотр является завершенным в случае наличия заключений врачей-специалистов и результатов лабораторных и функциональных исследований в объеме, установленном договором между медицинской организацией и Работодателем, в соответствии с Приложением к Порядку, с учетом результатов ранее проведенных (не позднее одного года) медицинских осмотров, диспансеризации.

3.13. По окончании прохождения работником периодического осмотра медицинской организацией оформляется Заключительный акт по его результатам (Прил.№4).
Заключение оформляется в соответствии с настоящим Порядком (Прил. №3), которое выдается на руки работнику для передачи ответственному лицу.
3.14. На основании результатов периодического осмотра работнику даются рекомендации по профилактике заболеваний, в том числе профессиональных заболеваний, а при наличии медицинских показаний - по дальнейшему наблюдению, лечению и медицинской реабилитации, которые оформляются в медицинской карте в медицинской организации, в которой проводился медицинский осмотр. Результаты медицинского осмотра могут использоваться Работодателем при установлении принадлежности работника к одной из групп риска развития профессиональных заболеваний.

4. Заключительные положения

4.1. Ответственным за организацию проведения предварительных медицинских осмотров лиц, поступающих на работу к Работодателю, а также периодических медицинских осмотров работников является начальник отдела кадров, начальник отдела по охране труда, заместители главного врача, заведующие отделениями, начальники отделов. Отчет по прохождению медосмотра сотрудниками вверенных подразделений предоставлять в отдел по охране труда в течение 3-х рабочих дней. 
Заключения по прохождению медосмотра (Прил. №3) сотрудниками вверенных подразделений предоставлять в отдел кадров для приобщения к личным делам работников.

В случае несвоевременного прохождения медосмотра по неуважительной причине главный врач обязан отстранить работника от исполнения им трудовых обязанностей. (ТК РФ ст. 214 п.12.)
4.2. Настоящее Положение обязательно для применения всеми структурными подразделениями ГБУЗ Московской области «Жуковская областная клиническая больница» .

4.3. Изменения в настоящее Положение вносятся приказом Главного врача ГБУЗ Московской области «Жуковская областная клиническая больница».
Приложение №1

к Положению о проведении медицинских осмотров.

ГБУЗ Московской области «Жуковская ОКБ»

                      (наименование  организации работодателя)

_Московская область, г. Жуковский , ул. Фрунзе дом , 1

(адрес организации работодателя)

________________________________________

(электронная почта, контактный телефон организации работодателя)

Форма собственности: ____________________________

	Вид экономической деятельности по ОКВЭД (осн)
	88
	
	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ 

на предварительный (периодический) медицинский осмотр

 № _____дата ____________

1. Ф.И.О. _____________________________________________________________________________________

2.  № СНИЛС _________________________________________________________________

3.  № медицинского страхового полиса обязательного и (или) добровольного медицинского страхования ______________________________________________________________________________________________

4. Дата рождения________________________ 

                                   (число, месяц, год)

5. Пол работника ________________________

6. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть)

7. Наименование структурного подразделения (при наличии) ________________________________________

8. Наименование должности, профессии или вида работы ____________________________________________

9. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы и виды работы (номер пункта Приложения к Порядку проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров, утвержденных Приказом МЗ РФ от 28.01.2021г. №29н):

I. Химические факторы ________________________________________________________________________

II. Биологические факторы ______________________________________________________________________

III. Аэрозоли преимущественно фиброгенного действия (АПФД) и пыли ________________________________

IV. Физические факторы _________________________________________________________________________

V. Факторы трудового процесса __________________________________________________________________

VI. Выполняемые работы _________________________________________________________________________

	
	
	

	(должность уполномоченного представителя)
	(подпись уполномоченного представителя)
	(Ф.И.О.)



М.П.
 Приложение №2

к Положению о проведении медицинских осмотров.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения 
Московской области «Жуковская областная  клиническая больница»
(наименование организации)

Журнал

учета выдачи направлений на медосмотр

Начат: «   » _____________20__ г.

Окончен: «   » ______________20__ г.

Ответственный за ведение журнала: 
___________________________

	№ п/п
	ФИО работника
	Должность
	Структурное подразделение
	Основание направле-ния на МО
	№ направле-ния
	Дата выдачи
	ФИО и должность работника, выдавшего направление
	Подпись работника, выдавшего направление
	Подпись работника, получив-шего направле-ние
	№ и дата медицинского заключения
	Дата следую-щего МО

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №3

к Положению о проведении медицинских осмотров

Приложение N 5

к Порядку проведения обязательных предварительных

(при поступлении на работу) и периодических

медицинских осмотров (обследований) работников,

занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и

(или) опасными условиями труда,

утв. Министерства здравоохранения

и социального развития РФ

от 12 апреля 2011 г. N 

Министерство здравоохранения и социального

развития Российской Федерации

ГБУЗ Московской области  «Жуковская  областная  клиническая больница»

________________________________________

           (наименование медицинской организации)
Московская область, г. Жуковский, Фрунзе, 

________________________________________

                                         (адрес)

Код ОГРН 

	1
	0
	2
	5
	0
	0
	1
	6
	2
	4
	1
	5
	2


Заключение предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования)

1. Ф.И.О. ____________________________
2. Место работы:  ГБУЗ Московской области «Жуковская  областная  клиническая больница»

2.1. Организация (предприятие)

2.2. Цех, участок  - __________________________________

3. Профессия (должность) (в настоящее время)   - __________________________________

Вредный производственный фактор или вид работы*  ________________________________
4. Согласно результатам проведенного предварительного медицинского осмотра

(обследования): не имеет медицинских противопоказаний к работе с вредными и/или

опасными веществами и производственными факторами.

Председатель врачебной комиссии  ________________________       (____________)

                                                                                                    (подпись)                                                                       (Ф.И.О.)

М.П.

«___» ________________ 20__ г.

__________________________   (_____________) «___» ________________ 20__ г.

(подпись работника (Ф.И.О.)

(освидетельствуемого))

___________________________

* Перечислить в соответствии с Перечнем вредных факторов и Перечнем работ.

* Перечислить в соответствии с Перечнем вредных факторов и Перечнем работ.

                         Приложение №4
 К  Положению о проведении медицинских осмотров

	Министерство здравоохранения

Московской области
	

	Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области « Жуковская областная клиническая больница»
	

	(наименование медицинской организации)
	

	Московская область, г. Жуковский , 

ул. Фрунзе , дом 1
	

	
	

	(адрес)
	


	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ АКТ

от "__" __________ 20__ г.

    По   результатам   проведенного   периодического  медицинского  осмотра

(обследования) работников

___________________________________________________________________________

                        (наименование работодателя)

         в лечебно-профилактическом учреждении/центре профпатологии

                            (нужное подчеркнуть)

            за 20__ г. составлен заключительный акт при участии:

Председателя

врачебной комиссии ________________________________________________________

                                                (Ф.И.О., должность)

Представителя

работодателя ______________________________________________________________

                                                (Ф.И.О., должность)

Представителя

трудового коллектива ______________________________________________________

                                                (Ф.И.О., должность)

Представителя Управления

Роспотребнадзора __________________________________________________________

                                                (Ф.И.О., должность)

1. Общая численность работников:

	
	всего,
	

	
	в том числе женщин
	

	
	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	
	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


2. Численность работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда

	
	всего,
	

	
	в том числе женщин
	


3. Численность работников, занятых на работах, при выполнении которых обязательно проведение периодических медицинских осмотров (обследований) в целях охраны здоровья населения, предупреждения возникновения и распространения заболеваний в данном году:

	
	всего,
	

	
	в том числе женщин
	

	
	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	
	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


4. Численность работников, подлежащих периодическому медицинскому осмотру (обследованию) в центре профпатологии, занятых на работах, при выполнении которых обязательно проведение периодических медицинских осмотров (обследований) в целях охраны здоровья населения, предупреждения возникновения и распространения заболеваний в данном году:

	
	всего,
	

	
	в том числе женщин
	

	
	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	
	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


5. Численность работников, прошедших периодический медицинский осмотр:

	
	всего,
	

	
	в том числе женщин
	

	
	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	
	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


6. % охвата работников периодическим медицинским осмотром:

	
	всего,
	

	
	в том числе женщин
	

	
	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	
	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


7. Численность работников, не завершивших периодический медицинский осмотр:

	
	всего
	

	
	в том числе женщин
	


	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)

	
	
	

	
	
	


8. Численность работников, не прошедших периодический медицинский осмотр:

	
	всего,
	

	
	в том числе женщин
	

	
	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	
	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	

	в том числе по причине:

	
	больничный лист
	

	
	командировка
	

	
	очередной отпуск
	

	
	увольнение
	

	
	отказ от прохождения
	


9. Список работников, не прошедших периодический медицинский осмотр (обследование):

	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)
	Причина

	
	
	
	

	
	
	
	


10. Список работников, прошедших периодический медицинский осмотр:

	N
	Ф.И.О.
	Пол
	Дата рождения
	Структурное подразделение (при наличии)
	Профессия
	Заключение медицинской комиссии

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


11. Заключение по результатам данного периодического медицинского осмотра (обследования):

11.1. Сводная таблица N 1

	Результаты
	Всего
	В том числе женщин

	Численность работников, не имеющих медицинские противопоказания к работе
	
	

	Численность работников, имеющих медицинские противопоказания к работе
	
	

	Численность работников с установленным предварительным диагнозом профессионального заболевания
	
	

	Число лиц из группы повышенного риска развития профессиональных заболеваний
	
	

	Численность работников, нуждающихся в проведении дополнительного обследования
	
	

	Численность работников, нуждающихся в обследовании в центре профпатологии
	
	

	Численность работников, нуждающихся в амбулаторном обследовании и лечении
	
	

	Численность работников, нуждающихся в стационарном обследовании и лечении
	
	

	Численность работников, нуждающихся в санаторно-курортном лечении
	
	

	Численность работников, нуждающихся в диспансерном наблюдении
	
	

	Численность работников, нуждающихся в лечебно-профилактическом питании
	
	

	Численность работников, нуждающихся в диетическом питании
	
	


11.2. Список лиц с установленным предварительным диагнозом профессионального заболевания:

	N
	Ф.И.О.
	Пол
	Дата рождения
	Структурное подразделение (при наличии)
	Профессия (должность)
	Вредные и (или) опасные производственные факторы и работы

	
	
	
	
	
	
	


11.3. Выявлено лиц из группы повышенного риска развития профессиональных заболеваний:

	N
	Ф.И.О.
	Пол
	Дата рождения
	Структурное подразделение (при наличии)
	Профессия (должность)
	Вредные и (или) опасные производственные факторы и работы

	
	
	
	
	
	
	


11.4. Перечень впервые установленных хронических соматических заболеваний:

	N
	Класс заболевания по МКБ-X
	Всего

	
	
	

	
	
	


11.5. Перечень впервые установленных профессиональных заболеваний:

	N
	Класс заболевания по МКБ-X
	Всего

	
	
	

	
	
	


11.6. Перечень впервые установленных инфекционных заболеваний (отравлений), связанных с условиями труда:

	N
	Перечень впервые установленных инфекционных заболеваний (отравлений)
	Всего

	
	
	


12. Результаты выполнения рекомендаций предыдущего заключительного акта от "__" __________ 20__ г. по результатам проведенного периодического медицинского осмотра (обследования) работников:

	N
	Мероприятия
	Выполнено (не выполнено, выполнено частично) ***

	1
	Организационные:
	

	
	
	

	2
	Технические:
	

	
	
	

	3
	Лечебно-профилактические:
	

	3.1.
	Дообследование
	

	3.2.
	Обследование в центре профпатологии
	

	3.3.
	Лечение и обследование амбулаторное
	

	3.4.
	Лечение и обследование стационарное
	

	3.5.
	Санаторно-курортное лечение
	

	3.6.
	Лечебно-профилактическое питание
	

	3.7.
	Диетическое питание
	

	3.8.
	Взято на диспансерное наблюдение
	

	4
	Санитарно-гигиенические:
	

	
	
	

	5
	Разработка программ и планов:
	

	
	
	

	6
	Другие мероприятия:
	

	
	
	


13. Рекомендации работодателю по результатам проведенного периодического медицинского осмотра (обследования) работников:

	N
	Мероприятия
	Срок выполнения

	1
	Организационные:
	

	
	
	

	2
	Технические:
	

	
	
	

	3
	Лечебно-профилактические:
	

	3.1.
	Дообследование
	

	3.2.
	Обследование в центре профпатологии
	

	3.3.
	Лечение и обследование амбулаторное
	

	3.4.
	Лечение и обследование стационарное
	

	3.5.
	Санаторно-курортное лечение
	

	3.6.
	Лечебно-профилактическое питание
	

	3.7.
	Диетическое питание
	

	3.8.
	Взято на диспансерное наблюдение
	

	4
	Санитарно-гигиенические:
	

	
	
	

	5
	Разработка программ и планов:
	

	
	
	

	6
	Другие мероприятия:
	

	
	
	


13.3.1. Численность работников, направленных на дополнительное обследование:

	
	всего
	


	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)

	
	
	


13.3.2. Численность работников, направленных на обследование в центр профпатологии:

	
	всего
	


	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)

	
	
	

	
	
	


13.3.3. Численность работников, направленных на лечение и обследование амбулаторное:

	
	всего
	


	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)

	
	
	

	
	
	


13.3.4. Численность работников, направленных на стационарное обследование и лечение:

	
	всего
	


	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)

	
	
	

	
	
	


13.3.5. Численность работников, направленных на санаторно-курортное лечение:
	
	всего
	


	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)
	Профиль санатория

	
	
	
	

	
	
	
	


13.3.6. Численность работников, нуждающихся в лечебно-профилактическом питании:

	
	всего
	


	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)

	
	
	

	
	
	


13.3.7. Численность работников, нуждающихся в диетическом питании:

	
	всего
	


	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)

	
	
	

	
	
	


13.3.8. Численность работников, взятых на диспансерное наблюдение:

	
	всего
	


	N
	Фамилия, имя, отчество
	Структурное подразделение (при наличии)

	
	
	

	
	
	


Председатель

врачебной комиссии _______________________________________(_______________)

                             (Ф.И.О., должность)              (Подпись)

М.П.

Представитель

трудового коллектива _____________________________________(_______________)

                                    (Ф.И.О.)                  (подпись)

Представитель

Управления Роспотребнадзора ______________________________(_______________)

                                    (Ф.И.О.)                  (подпись)

Руководитель организации _________________________________(_______________)

                                    (Ф.И.О.)                  (подпись)

Печать организации

"__" __________ 20__ г.

* Заполняется по данным работодателя

** Перечислить коды вредных и/или опасных производственных факторов и работ (профессий)

*** Указывается абсолютное количество человек и процент от подлежащих

