С  1 января 2012 года действует новый порядок предварительных и периодических медицинских осмотров (обследований) работников, занятых на  тяжелых  работах и на работах с вредными  и (или) опасными условиями труда, утвержденный приказом Минздравсоцразвития России от 12.04.2011 № 302н, которым изменена процедура прохождения обязательных медицинских осмотров. В целях оказания помощи работодателям и унификации форм Главным управлением Алтайского края по здравоохранению и фармацевтической деятельности  разработаны примерные формы:

1.Направление на предварительный (периодический) медицинский осмотр.(Приложение№1)

2.Список контингента работников (Приложение №3);

3.Поименный список (Приложение № 4);

4.Паспорт здоровья (Приложение №2);

Заместитель главы администрации 

по экономическим вопросам 





    Т.А. Козловская

	Приложение № 1



	
	


_______________________________________

(наименование организации (предприятия), форма собственности, отрасль экономики)

________________________________________  (адрес)

	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ  на  предварительный  (периодический) медицинский  осмотр  (обследование)

Направляется в __________________________________________________________________

(наименование медицинской организации,  адрес регистрации,  код по ОГРН)

1. Ф.И.О. _______________________________________________________________

2. Дата рождения    _________________________________________________________________________________________

                                                  (число, месяц, год)
3. Поступающий на работу/работающий (нужное подчеркнуть)

4. Цех, участок___________________________________________________________

5. Вид работы, в которой работник освидетельствуется_______________________________________________________

6. Стаж работы в том виде работы, в котором работник освидетельствует_________________________________________________________

7. Предшествующие профессии (работы), должность и стаж работы в них _______________________________________________________________________

8. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы:

8.1. Химические факторы _________________________________________________

(номер пункта или пунктов Перечня, перечислить)

8.2. Физические  факторы _________________________________________________

   (номер строки, пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

8.3. Биологические факторы _______________________________________________

(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

8.4. Тяжесть труда (физические перегрузки) _________________________________

                                                    (номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

9. Профессия (работа) ____________________________________________________

(номер пункта или пунктов Перечня*, перечислить)

	
	
	

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


Приложение № 2

	Министерство здравоохранения и социального 

развития Российской Федерации

________________________________________

(наименование медицинской организации)

________________________________________

________________________________________

(адрес)
	Медицинская документация

Форма № 005-П/У




	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ РАБОТника  № _____________

«___»______________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:____________________________________________________________

7.2. Полное наименование организации (предприятия)___________________________________________________________

7.3. Форма собственности организации (предприятия):___________________________________________________________

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, вида работы с указанием пункта**
	Стаж работы с фактором

	
	

	
	

	
	


10. Даты проведения предварительных (при поступлении на работу) медицинских осмотров (обследований):

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.


12. Даты проведения периодических медицинских осмотров (обследований)

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.

	«___»______________20___г.
	
	«___»______________20___г.


13. Медицинская организация, к которой прикреплен работник для постоянного наблюдения (название, юридический адрес):

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

14. План предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования):

	№№

п/п
	Осмотры

(обследования)
	Дата выполнения
	Заключение по результатам осмотра (годен, не годен, заключение не дано)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


**Перечислить вредные и/или опасные производственные факторы и работы в соответствии с Перечнем вредных факторов и Перечнем вредных работ
