
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
И ДЕМОГРАФИЧЕСКОЙ ПОЛИТИКИ 

МАГАДАНСКОЙ ОБЛАСТИ 

Приказ 
14.07.2017 г. № 374 

г. Магадан 

 

О создании врачебных комиссий на базе областных медицинских 

организаций по обязательному психиатрическому освидетельствованию 

работников, осуществляющих отдельные виды деятельности, в том числе 

деятельность, связанную с источниками повышенной опасности (с 

влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных 

факторов), а также работающих в условиях повышенной опасности 

 

В соответствии с частью седьмой статьи 213 Трудового кодекса Российской 

Федерации, пунктом 4 Правил прохождения обязательного психиатрического 

освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды 

деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками повышенной 

опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных 

факторов), а также работающими в условиях повышенной опасности, 

утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 23 

сентября 2002 г. № 695 «О прохождении обязательного психиатрического 

освидетельствования работниками, осуществляющими отдельные виды 

деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками повышенной 

опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных 

факторов), а также работающими в условиях повышенной опасности», в целях 

совершенствования системы медицинских осмотров и освидетельствований 

работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) 

опасными условиями труда,  п р и к а з ы в а ю: 

1. Создать врачебные психиатрические комиссии по обязательному 

психиатрическому освидетельствованию работников, осуществляющих 

отдельные виды деятельности, в том числе деятельность, связанную с 

источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и 

неблагоприятных производственных факторов), а также работающих в условиях 
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повышенной опасности (далее - врачебные психиатрические комиссии), 

действующие на территории Магаданской области, на базе медицинских 

организаций, указанных в приложении № 1 к настоящему приказу. 

2. Утвердить примерную (рекомендуемую) форму заключения 

обязательного психиатрического освидетельствования работника, 

осуществляющего отдельные виды деятельности, в том числе деятельность, 

связанную с источниками повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и 

неблагоприятных производственных факторов), а также работающего в условиях 

повышенной опасности согласно приложению № 2 к настоящему приказу. 

3. Главным врачам медицинских организаций, указанных в приложении № 1 

к настоящему приказу, утвердить состав врачебных психиатрических комиссий и 

организовать их работу в соответствии с действующими федеральными 

нормативными правовыми актами и настоящим приказом. 

4. Признать утратившим силу приказ Минздрава Магаданской области от 14 

июля 2016 г. № 452 «О создании врачебных комиссий на базе областных 

медицинских организаций по обязательному психиатрическому 

освидетельствованию работников, осуществляющих отдельные виды 

деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками повышенной 

опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных производственных 

факторов), а также работающих в условиях повышенной опасности». 

5. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

6. Настоящий приказ подлежит официальному опубликованию. 

 
 
 
 
Министр                        И.Е. Ларина 
 

 

 



Приложение № 1 

к приказу Минздрава Магаданской области 

от 14.07.2017 г. № 374 

 

Перечень 

медицинских организаций, на базе которых создаются врачебные 

психиатрические комиссии по обязательному психиатрическому 

освидетельствованию работников, осуществляющих отдельные виды 

деятельности, в том числе деятельность, связанную с источниками 

повышенной опасности (с влиянием вредных веществ и неблагоприятных 

производственных факторов), а также работающих в условиях 

повышенной опасности 

1. Областное государственное казенное учреждение здравоохранения 

«Магаданский областной психоневрологический диспансер» (адрес 

местонахождения: город Магадан, улица Снежная, дом 8). 

2. Магаданское областное государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения «Ягоднинская районная больница» (адрес местонахождения: 

Магаданская область, Ягоднинский городской округ, поселок Ягодное, улица 

Ленина, дом 13). 

3. Магаданское областное государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения «Омсукчанская районная больница» (адрес местонахождения: 

Магаданская область, Омсукчанский городской округ, поселок Омсукчан, улица 

Театральная, дом 7). 

4. Магаданское областное государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения «Среднеканская районная больница» (адрес местонахождения: 

Магаданская область, Среднеканский городской округ, поселок Сеймчан, улица 

Южная, дом 13). 

5. Магаданское областное государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения «Медико-санитарная часть «Авиамедицина» (адрес 

местонахождения: город Магадан, поселок Сокол, улица Гагарина, дом 24). 

 

_______________  
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Приложение № 2 

к приказу Минздрава Магаданской области 

от 14.07.2017 г. № 374 
 

 

 

_________________________ 

_________________________ 

(наименование медицинского учреждения) 

НАПРАВЛЕНИЕ № 

на добровольное психиатрическое освидетельствование                        

_________________________________________________________________(ФИО,год рождения)           

проживающий (ая) по адресу: _____________________________________________________________ 

(населенный пункт, улица, дом, квартира) 

в соответствии со статьей 213 ТК РФ направляется на психиатрическое освидетельствование с целью определения 

соответствия здоровья поручаемой ему (ей) работе,  

связанной с ____________________________________________________________________________  

в должности: __________________________________________________________________________ _ 

(наименование должности, подразделения) 

освидетельствование прошу провести в соответствии с постановлением Совета Министров - Правительства РФ от 28.04.1993 № 

377 и постановлением Правительства РФ от 23.09.2002 № 695. 

По результатам психиатрического освидетельствования решение комиссии о его (ее) годности к выполнению поручаемой 

работы прошу выдать на руки обследуемому (емой) 

____________________________________________________________________________________________________________

____________ (ФИО, инициалы) 

 

Начальник ___________________________                       ____________________________                      _________________________ 

(Отдела кадров, отделения, участка)                                                       (Подпись)                                                           (Фамилия, инициалы) 

 

М.П. 

 

«____»_________________20_____г. 

 

 

------------------------------------------------------------------------Линияотреза-------------------------------------------------------------------------- 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

врачебной комиссии о годности (негодности) освидетельствуемого к выполнению определенного вида деятельности 

Выдано_________________________________________________(ФИО )_________________ ___(год рождения) 

                                                                                                                      (Заполняется работодателем 

 

проживающий (ая) по адресу ___________________________________________________________ 

(населенный пункт, улица, дом, квартира)  (Заполняется работодателем) 

 

прошедшему (ей) «______»_______________г. добровольное психиатрическое освидетельствование в  

_______________________________________________________________________________________ 

(наименование медицинского учреждения) 

с целью определения годности к поручаемой работе. 

      В соответствии с Перечнем, утвержденным постановлением Совета Министров - Правительства РФ от 28.04.93 № 377 по 

результатам добровольного психиатрического освидетельствования 

__________________________________    признан (а)________________________________________ 

 (фамилия, инициалы) (Заполняется работодателем)                                                                                                                  (годным(ой) 

/ негодным ) 

  

 

К работе в должности 

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

(Заполняется работодателем) 

 

Председатель врачебной комиссии _________________________________ ______________________ 

                                                                                    (Подпись)                                                          (Фамилия, инициалы) 

 

М.П. 

«_______»________________20_____г. 

________________ 


