

















Приложение №1
УТВЕРЖДАЮ

                                          Руководитель организации

                                          __________________________ Ф.И.О.

                                          "__" ___________________ 20__ г.

СПИСОК

КОНТИНГЕНТОВ (УКАЗАТЬ НАИМЕНОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ)

ПОДЛЕЖАЩИХ ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫМ И ПЕРИОДИЧЕСКИМ МЕДИЦИНСКИМ

ОСМОТРАМ ПО СОСТОЯНИЮ НА 1 ДЕКАБРЯ 20__ (УКАЗАТЬ ГОД) Г.

Организация:

Юридический адрес:

Фактический адрес:

Количество профессий:       0

ОКВЭД:                      0

ОКПО:                       0

ИНН:                        0

Количество работающих всего: в     в том числе женщин

- из них работников до 18 лет:

- из них работников, которым установлена стойкая утрата трудоспособности:

Приказ (распоряжение) _____________________________________________________

                            (дата, номер распорядительного документа, если документов несколько, то указываются все)

	N
	Цех,     

участок, 

отдел,   

производ-

ство     
	Профес-

сия    
	 Код  

по ОК
016-94
	Факторы   

производ- 

ственной  

среды     

(ФПС) и   

факторы   

трудового 

процесса  

(ФТП)     

в соответ-

ствии     

с Приказом
N 302н    
	N прил.

и пункт

Приказа
N 302н 
	Численность

работающих 
	                                   Количество лиц, подлежащих осмотру                                   

	
	
	
	
	
	
	Всего
	  в  

т.ч. 

 жен 
	  Всего   
	  в ЛПУ   
	                       В Центре профессиональной патологии                        

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  Всего   
	Участники 

аварийных 

 ситуаций 

   или    

инцидентов
	 Работники, 

  занятые   

 на работах 

с ФПС и ФТП 

 с разовым  

    или     

многократным превышением 

ПДК (ПДУ) по действующему  фактору   
	Работники, имеющие (имевшие) заключениео предвари-тельном диаг- нозе профессионального забо- левания, лица   со стойкими     последствиями  

несчастных    случаев   на производстве,  лица из группы  

 риска развития  

профессиональных    заболеваний   
	Работники,     имеющие       решения      врачебной      комиссии   о специальных    условиях   проведение ПМО    (иная     

периодичность,    объем     

исследований,   уровень    

 медицинской  

организации и      пр.)     
	  Работники,  

  на рабочих  

местах которых

 отсутствует  

 информация о 

концентрациях,

   уровнях,   

параметрах ФПС

и ФТП 1 год и 

    более     

	
	
	
	
	
	
	
	
	всего
	 в  

т.ч.

жен.
	всего
	 в  

т.ч.

жен.
	всего
	 в  

т.ч.

жен.
	всего
	 в  

т.ч.

жен.
	всего
	в т.ч.

 жен. 
	 всего  
	 в т.ч. 

  жен.  
	всего 
	в т.ч. 

 жен.  
	всего 
	в т.ч. 

 жен.  

	1
	    2    
	   3   
	  4   
	    5     
	   6   
	  7  
	  8  
	  9  
	 10 
	 11  
	 12 
	 13  
	 14 
	 15  
	 16 
	 17  
	  18  
	   19   
	   20   
	  21  
	  22   
	  23  
	  24   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 ИТОГО 
	
	
	
	  0  
	  0  
	  0  
	 0  
	  0  
	 0  
	  0  
	 0  
	  0  
	 0  
	  0  
	  0   
	   0    
	   0    
	  0   
	   0   
	  0   
	   0   


         Подписи членов комиссии, участвовавших в определении контингентов:

                                   ___________________________ Ф.И.О.

Приложение №2
УТВЕРЖДАЮ

                                          Руководитель организации

                                          __________________________ Ф.И.О.

                                          "__" ___________________ 20__ г.

ПОИМЕННЫЙ СПИСОК

ЛИЦ, ПОДЛЕЖАЩИХ ПЕРИОДИЧЕСКИМ МЕДИЦИНСКИМ ОСМОТРАМ

В ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ (ЦЕНТРЕ ПРОФПАТОЛОГИИ)

В 20__ ГОДУ

	п.н.
	Фамилия,

  имя,  

отчество
	 Дата,  

 месяц, 

  год   

рождения
	Наименование 

структурного 

подразделения
	 Профессия  
	    Стаж работы <2>    
	Вредные и

опасные  

производ-

ственные 

факторы  
	Фактический

  уровень  

  фактора  

  (мг/м3,  

В/м и пр.) 
	 Класс 

условий

 труда 
	 Номер 

пункта 

  по   

Приказу

 МЗ РФ 
	Дата последнего 

медицинского  осмотра   

	
	
	
	
	название
	код
	в контакте

с вредными

факторами 

производ- 

ственной  

среды и   

трудового 

процесса  

(общий)   
	в контакте  

с вредными  

факторами   

производст- 

венной среды

и трудового 

процесса (в 

организации)
	
	
	
	
	в ЛПУ 
	в ЦПП

	 1  
	   2    
	   3    
	      4      
	   5    
	 6 
	    7     
	     8      
	    9    
	    10     
	   И   
	  12   
	  13  
	 14  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Зам. главного инженера по ОТ и ТБ                    _______________ Ф.И.О.

                                                        (подпись)

Ст. инспектор ОК                                     _______________ Ф.И.О.

                                                        (подпись)

Приложение №3
    ______________________________________         Медицинская документация

    ______________________________________              Форма N 001-П/У

    ______________________________________

    (наименование медицинской организации,

                    адрес)

         ┌──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┐

Код ОГРН │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │

         └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘

НАПРАВЛЕНИЕ

НА ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР РАБОТНИКА

1. Дата направления _______________________________________________________

2. Дата осмотра ___________________________________________________________

3. Цель  направления:   предварительный,    периодический,    внеочередной,

углубленный медосмотр

(нужное подчеркнуть)

4. Фамилия ________________________________________________________________

Имя _______________________________________________________________________

Отчество __________________________________________________________________

5. Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть)

6. Возраст ___________ Дата рождения ______________________________________

                                          Число, месяц, год рождения

СНИЛС <*> _________________________________________________________________

Номер, код (серия) территории и страховой организации страхового полиса ОМС

___________________________________________________________________________

7. Домашний адрес _________________________________________________________

8. Место работы:

8.1. Полное наименование организации: _____________________________________

8.2. Вид экономической деятельности по ОКВЭД: _____________________________

8.3. Наименование структурного подразделения: _____________________________

9. Профессия (должность) (в настоящее время): _____________________________

10. Профессия (должность) (на которую принимается на работу) <**>: ________

11. Стаж работы:

11.1. Общий ___________________________________ (лет)

11.2. В профессии _____________________________ (лет)

11.3. Во вредных условиях труда за весь период трудовой деятельности ______

(лет)

(обязательно)

12. Характеристика условий труда на рабочем месте:

	  N  

 п/п 
	 Наименование факторов  

производственной среды и

   трудового процесса   
	 Код фактора 

 по Приказу
 МЗ и СР РФ  

от 12.04.2011

   N 302н    
	Уровень фактора

по результатам 

 лабораторного 

   контроля    
	 Класс 

условий

 труда 

	12.1.
	
	
	
	

	12.2.
	
	
	
	

	12.3.
	
	
	
	

	12.4.
	
	
	
	


Ответственное лицо,

составившее направление ________________________________________

                         подпись (должность, фамилия, инициалы)

--------------------------------

СНИЛС <*> - страховой номер индивидуального лицевого счета (страховое пенсионное свидетельство);

<**> - заполняется только при оформлении направления на предварительный медицинский осмотр.

Приложение №4
Министерство здравоохранения и социального         Медицинская документация

      развития Российской Федерации                    Форма N 004-П/У

  ______________________________________

  (наименование медицинской организации)

  ______________________________________

  ______________________________________

                 (адрес)

         ┌──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┐

Код ОГРН │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │

         └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘

ПАСПОРТ

ЗДОРОВЬЯ РАБОТНИКА N _________

"__" _____________ 20__ г.

(дата оформления)

<*> 1. Фамилия ____________________________________________________________

Имя ____________________________ Отчество _________________________________

<*> 2. Пол:  М   Ж     <*> 3. Дата рождения _______________________________

                                                 (число, месяц, год)

<*> 4. Паспорт: серия _____ номер _________ дата выдачи ___________________

                                                        (число, месяц, год)

кем выдан _________________________________________________________________

<*> 5. Адрес регистрации по месту жительства (пребывания) _________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________ телефон _______________

                        ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐

<*> 6. Номер страхового │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │

    полиса ОМС          └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘

<*> 7. Место работы:

<*> 7.1. Вид экономической деятельности по ОКВЭД __________________________

<*> 7.2. Полное наименование организации __________________________________

<*> 7.3. Форма собственности организации __________________________________

<*> 7.4. Наименование  структурного  подразделения  (цех,  участок,  отдел,

отделение и т.д.)

___________________________________________________________________________

<*> 8. Профессия (должность) (в настоящее время) __________________________

___________________________________________________________________________

<*> 9. Условия труда (в настоящее время)

	Наименование производственного фактора, 

профессии (работы) с указанием кода <**>
	     Стаж работы с фактором     

	
	

	
	


<*> 10. Наименование медицинской организации, к которой прикреплен работник для постоянного наблюдения:

10.1. Наименование ________________________________________________________

10.2. Фактический адрес местонахождения ___________________________________

___________________________________________________________________________

11. Результаты предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования):

	 N 

п/п
	 Осмотры (обследования)  
	Дата выполнения
	 Заключение по результатам 

 осмотра (годен, не годен, 

    заключение не дано)    

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


12. Заключение по результатам предварительного или периодического медицинского осмотра: не имеет/имеет медицинские противопоказания к работе в профессиях (работах)/заключение не дано (соответствующее подчеркнуть)

13. Группа здоровья: (I группа, II группа, III группа, IV группа, V группа)

                                 (соответствующее подчеркнуть)

14. Рекомендации по результатам ПМО  (направление в специализированное  или

профпатологическое медицинское учреждение; использование СИЗ, или др.):

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Председатель

врачебной комиссии ___________________________(___________)

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

М.П.

--------------------------------

<*> пункты 1 - 10 настоящего Паспорта заполняет работодатель.

<**> Перечислить вредные и/или опасные производственные факторы и работы (профессии) в соответствии с Приложением N 1 и N 2 к Приказу Минздравсоцразвития России от 12.04.2011 N 302н.

Приложение №5
Министерство здравоохранения и социального

      развития Российской Федерации                Медицинская документация

  ______________________________________               Форма N 003-П/У

  (наименование медицинской организации)

  ______________________________________

  ______________________________________

                (адрес)

         ┌──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┬──┐

Код ОГРН │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │  │

         └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО (ПЕРИОДИЧЕСКОГО) МЕДИЦИНСКОГО

ОСМОТРА (ОБСЛЕДОВАНИЯ) <1>
1. Фамилия

   Имя

   Отчество

2. Дата рождения: ______________________

                   (число, месяц, год)

2. Место работы:

2.1. Предприятие

2.2. Цех, участок

3. Профессия (должность) (в настоящее время) ______________________________

4. Вредный производственный фактор (профессия, работа) <**>
   ________________________________________________________________________

5. Результаты  проведенного предварительного (периодического)  медицинского

   осмотра  (обследования):  не  имеет/имеет  медицинские  противопоказания

   к  работе  с  вредными  и/или  опасными веществами  и  производственными

   факторами, заключение не дано <**>
   (соответствующее подчеркнуть)

6. Заключение:

   - годен  к  работе  в  указанной профессии,  в  контакте  с  заявленными

   производственными факторами и (или) работами

   - годен с ограничениями к работе в указанной профессии _________________

   _______________________________________________________________________,

   не годен _______________________________________________________________

   (соответствующее подчеркнуть)

7. Решение врачебной комиссии (ВК) N __________ от _____________________

Председатель медицинской комиссии ______________________(________________)

                                         (подпись)           (Ф.И.О.)

Печать медицинской организации             "__" _______________ 20__ г.

Подпись работника _________________________(_________________________)

                                                     (Ф.И.О.)

--------------------------------

<1> Передается работодателю и приобщается к личному делу работника (освидетельствуемого).









