Додаток 15
до Інструкції про розслідування 
та облік нещасних випадків 
з військовослужбовцями, 
професійних захворювань 
і аварій у Збройних Силах України
(пункт 6 розділу VI)
                                                                                                                         Форма ПЗВ-3
ЗАТВЕРДЖУЮ
___________________________ 
            (посада, військове звання)
___________________________ 
        (підпис, власне ім’я прізвище)
«____» _____________20___ року
                                                                      АКТ
                                            розслідування причин хронічного 
                                       професійного захворювання (отруєння)
1. Дата складення _______________________________________________________________ 
                                                                                               (день, місяць, рік)
2. Військова частина, підрозділ ___________________________________________________ 
3. Комісія у складі:
голови комісії __________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________  
                                  (посада, військове звання, прізвище, ім’я та по батькові (за наявності))
членів комісії: __________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
                                (посади, військові звання, прізвища, імена та по батькові (за наявності))
провела розслідування причин випадку хронічного професійного захворювання (отруєння) 
_________________________________________________________________________________ 
                                                                                 (діагноз)
4. Дата прибуття хворого до закладу охорони здоров’я _______________________________  
_________________________________________________________________________________ 
Дата надходження повідомлення до регіонального санітарно-епідеміологічного управління 
_________________________________________________________________________________ 
5. Найменування закладу охорони здоров’я, яким встановлено діагноз __________________
_________________________________________________________________________________ 
6. Захворювання (отруєння), виявлене під час медичного огляду під час звернення в ______ 
_________________________________________________________________________________ 
                                                                  (найменування закладу охорони здоров’я)
7. Відомості про хворого:
посада (професія) ______________________________________________________________ 
                                                                               (за військово-обліковою спеціальністю)
військове звання, прізвище, ім’я та по батькові (за наявності) _________________________  
_________________________________________________________________________________ 
вік ___________________________________________________________________________ 
                                                                                    (повних років)
стаж служби ___________________________________________________________________ 
                                          (загальний і в умовах впливу шкідливих факторів скільки днів, місяців, років)
Дата проходження останнього медичного огляду військово-лікарською комісією і висновок 
про придатність до військової служби ________________________________________________  
_________________________________________________________________________________ 
8. Висновок про наявність шкідливих факторів під час виконання службових обов’язків ___ 
_________________________________________________________________________________ 
9. Діагноз:
основний _____________________________________________________________________ 
супутній ______________________________________________________________________ 
10. На момент розслідування потерпілий від професійного захворювання (отруєння) ______ 
_________________________________________________________________________________ 
(військове звання, прізвище, ім’я та по батькові (за наявності) придатний до служби на своїй посаді, переведений на іншу посаду, перебуває на амбулаторному лікуванні, госпіталізований, переведений на інвалідність, помер)
11. Професійне захворювання (отруєння) виникло за таких обставин: ___________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
12. Причини професійного захворювання (отруєння):
Детально описуються конкретні факти невиконання технологічних регламентів під час виконання службових обов’язків, порушення режиму експлуатації технологічного устаткування, приладів, робочого інструмента, аварійні ситуації, пошкодження захисних засобів і механізмів, систем вентиляції, екранування, сигналізації, освітлення, кондиціювання повітря, порушення правил вимог безпеки, гігієни праці, зазначається відсутність (невикористання) засобів індивідуального захисту, недосконалість технологій, механізмів, робочого інструмента, неефективність роботи систем вентиляції, кондиціювання повітря, захисних засобів, механізмів, засобів індивідуального захисту, відсутність заходів і засобів рятувального характеру тощо.
Зазначаються виробничі фактори, що призвели до захворювання:
запиленість повітря робочої зони (концентрація пилу), у тому числі вміст вільного SiO2: середній _________________________, максимальний _________________________;
загазованість повітря робочої зони шкідливими речовинами (концентрація речовин та їх гранично допустима концентрація);
підвищені та знижені температури, температура поверхні устаткування, матеріалів, повітря робочої зони;
рівні шуму;
рівні загальної та локальної вібрації;
рівні інфразвукових коливань, ультразвук;
рівні електромагнітних випромінювань;
рівні барометричного тиску;
рівні вологості та рухомості повітря;
рівні іонізуючого випромінювання;
контакт з джерелами інфекційних захворювань, конкретні найменування;
рівні фізичних перевантажень (параметри, ступінь, тяжкість роботи);
інші виробничі фактори за гігієнічною класифікацією праці.
13. З метою ліквідації та запобігання професійним захворюванням (отруєнням) пропонується 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
   (посада, військове звання, прізвище, ім’я та по батькові (за наявності) посадової особи, якій адресована пропозиція, надається конкретне формулювання організаційних, технічних і санітарно-гігієнічних заходів, зазначаються строки їх виконання)
14. Посади, військові звання, прізвища, імена та по батькові (за наявності) осіб, які порушили 
нормативно-правові акти ____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
          (зазначити, що не виконувалося і які конкретно вимоги нормативно-правових актів ними порушено)
_________________________________________________________________________________ 
Голова комісії ____________________________________________________________________ 
                                                                 (військове звання, підпис, власне ім’я прізвище)
Члени комісії: ____________________________________________________________________ 
                                                               (військові звання, підписи, власні імена прізвища)
 

