Додаток 4
до Порядку проведення медичних оглядів
працівників певних категорій
залізничного транспорту, метрополітенів
та підприємств міжгалузевого промислового
залізничного транспорту України
[bookmark: 364]НАПРАВЛЕННЯ
на обов'язковий попередній (періодичний) медичний огляд працівника
	[bookmark: 365]Прізвище ___________________________________________________________________________
[bookmark: 366]Ім'я ________________________________________________________________________________
[bookmark: 367]По батькові _________________________________________________________________________
[bookmark: 368]Дата народження ____________________________________________________________________
[bookmark: 369]Професія (посада) за ДК 003:2005 ______________________________________________________
[bookmark: 370]Стаж роботи за даною професією (на посаді) _____________________________________________
[bookmark: 371]Попередня професія __________________________________________________________________
[bookmark: 372]Загальний стаж роботи _______________________________________________________________
[bookmark: 373]Стаж роботи за попередньою професією ________________________________________________
[bookmark: 374]Дата останнього медичного огляду _____________________________________________________
[bookmark: 375]Направляється на попередній (періодичний, позачерговий) медичний огляд згідно з наказом _____
[bookmark: 376]Характеристика умов праці:
________________________________________________________________________________
(назва шкідливих та небезпечних факторів і № пункту та підпунктів Переліку шкідливих та небезпечних
 факторів виробничого середовища і трудового процесу, при роботі з якими обов'язковий попередній 
 (під час прийняття на роботу) та періодичний медичні огляди)
_______________________________________________________________________________
 (назва робіт і № пункту та підпунктів Переліку робіт, для виконання яких є обов'язковим попередній 
(періодичні) медичний  огляд працівників) 
[bookmark: 377]Група та номер групи професій згідно з Переліком професій і посад, безпосередньо пов'язаних із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту __________________________
[bookmark: 378]Дані про випадки тимчасової втрати працездатності (з приводу захворювання) за період, що минув з моменту останнього медичного огляду
____________________________________________________________________________________
                                                                        (дати тимчасової втрати працездатності)
____________________________________________________________________________________ 

	[bookmark: 379]Підпис працівника  
	[bookmark: 380]________________
(підпис)
	[bookmark: 381]________________________
            (прізвище та ініціали) 

	[bookmark: 382]Підпис уповноваженої
роботодавцем особи  
	[bookmark: 383]________________
(підпис)
	[bookmark: 384]________________________
           (прізвище та ініціали) 

	[bookmark: 385]Дата _____________________________
                            (число, місяць, рік) 
	[bookmark: 386]М.П. 

	[bookmark: 387]Інформація для працівника:
Для проходження медичного огляду необхідно подати:
      паспорт або інший документ, що посвідчує особу;
      медичну карту амбулаторного хворого;
      у разі лікування в ЛПЗ системи МОЗ України, приватних медичних закладах - витяг про випадки захворювання з тимчасовою втратою працездатності (проведені обстеження, лікування та рекомендації);
      військовий квиток або приписне свідоцтво, довідку (паспорт) про щеплення.
У разі якщо Ви маєте хронічні захворювання та перебуваєте на диспансерному обліку, необхідно пройти обстеження у цехового терапевта. 


[bookmark: 388](зворотний бік)
[bookmark: 389]Медична довідка
про проходження попереднього (періодичного) медичного огляду
	[bookmark: 390]Прізвище ___________________________________________________________________________
[bookmark: 391]Ім'я ________________________________________________________________________________
[bookmark: 392]По батькові _________________________________________________________________________
[bookmark: 393]Рік народження ______________________________________________________________________
[bookmark: 394]Працевлаштовується (працює) за професією (посадою) ____________________________________ 



[bookmark: 395]Висновок медичної комісії
	[bookmark: 396]Придатний (не придатний) до роботи за професією за ДК 003:2005 __________________________,
у т.ч. у несприятливих умовах праці ____________________________________________________
                                                                                                  (перелічити фактори виробничого середовища)
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
               (діагноз та номер статті медичних протипоказань, за якою пацієнт визнається не придатним до роботи, 
                                                                             вказується лише за його згодою) 
[bookmark: 397]Дата наступного періодичного медичного огляду "___" ____________ 20__ року 

	[bookmark: 398]Лікар  
	[bookmark: 399]______________
(підпис)  
	[bookmark: 400]______________________
(прізвище та ініціали) 
	[bookmark: 401]Особиста печатка 

	[bookmark: 1741]  

	[bookmark: 1742]  

	[bookmark: 402]Голова ЛЕК  
	[bookmark: 403]______________
(підпис)  
	[bookmark: 404]______________________
(прізвище та ініціали) 
	[bookmark: 405]Особиста печатка 

	[bookmark: 406]
[bookmark: 407] 

	[bookmark: 410]Печатка ЛПЗ 
	[bookmark: 411]Дата "___" ________________ 



