	  Министерство здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации
__ ООО «Городская больница № 41»
(наименование медицинской организации)
_ г. Екатеринбург, ул. Начдива Васильева,  25 (адрес)
	Медицинская документация
Форма № 004-П/У




	Код ОГРН
	1
	0
	2
	6
	6
	0
	2
	3
	1
	0
	9
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	3
	



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 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______________________________________
__________________________________________________________________________
Доверяю получить свой паспорт здоровья
представителю работодателя            _____________________(__________)
                                                                                                                              (ФИО, подпись)
*пункты 1-10 настоящего  паспорта  заполняет работодатель
**Перечислить вредные и/или опасные производственные факторы и работы (профессии) в соответствии с Приложением №1 и №2 к приказу Минздравсоцразвития России  от 12.04.2011 г.  №302н

11. Результаты  предварительного (периодического) медицинского осмотра (обследования):
	№№
п/п
	Осмотры
(обследования)
	Дата выполнения
	Заключение медицинской комиссии: медицинские противопоказания к работе (имеет, не имеет, заключение не дано)

	1. 
	Терапевт
	
	

	2. 
	Психиатр

	
	

	3. 
	Нарколог

	
	

	4. 
	Невролог

	
	

	5. 
	Офтальмолог

	
	

	6. 
	Отоларинголог

	
	

	7. 
	Хирург

	
	

	8. 
	Дерматовенеролог

	
	

	9. 
	Онколог

	
	

	10. 
	Гинеколог
	

	

	11. 
	Аллерголог

	
	

	12. 
	Уролог

	
	

	13. 
	Стоматолог
	
	


	14. 
	Эндокринолог
	
	


	15. 
	Инфекционист

	
	

	16. 
	Фтизиатр
	
	



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: 
	Группа здоровья
	I группа
	II группа
	III группа
	IV группа
	V группа

	Код по МКБ -Х
	
	
	
	
	



14. Рекомендации по результатам ПМО (направление в специализированное или профпатологическое медицинское учреждение; использование СИЗ, или др.):
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Председатель 
врачебной комиссии  ____________________________ (__________)  
                                                                                                 (ФИО, должность)                                (Подпись)
М.П.

