Приложение № 7
к Санитарному регламенту по надзору за 
 здоровьем лиц, подверженных воздействию 
факторов профессионального риска
                                                                                                                                                                                 
Муниципий, город, район _____________________________________________________

ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ АКТ  _________
от „___”________________ _______
по результатам периодического медицинского осмотра работников  предприятия ____________________________________________________________________________
СОСТАВ КОМИССИИ
1. Председатель медицинской комиссии ________________________________________
2. Специалисты (врачи)_______________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

УСТАНОВЛЕНО:
1.    По плану подлежали медосмотру___________________________________________,
       из них женщин _________________
По уточненному  плану____________________________________________________
       из них женщин _________________
1.1. Число осмотренных лиц_____________________,_____________________________,
		из них женщин _________________
1.2. Число допущенных к работе _______________________________________________,
      из них женщин __________________
1.3. Число неосмотренных лиц ________________________________________________,
       из них женщин __________________
2.    Лица с подозрением на отравление и профессиональные заболевания ____________,
       из них женщин __________________

	№
	Фамилия, имя
	Название  цеха, участка
	Профессия
	Факторы профессионального риска

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	



2.2. Количество лиц с общими заболеваниями, выявленными впервые_______________,
		из них женщин __________________________________________________________
2.3. Количество лиц, нуждающихся во временном переводе на другую работу по состоянию здоровья (с исключением профессиональных факторов риска)___________,
       из них женщин _____________________

	№
	Фамилия, имя
	Профессия
	Факторы профессионального риска

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	



2.4. Количество лиц, нуждающихся в постоянном переводе на другую работу по состоянию здоровья (с исключением профессиональных факторов риска)____________,
из них женщин _____________________

	№
	Фамилия, имя
	Название цеха, участка
	Факторы профессионального риска

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	



2.5. Количество лиц, направленных на комиссию по экспертизе жизнеспособности для установления группы инвалидности __________________________________________
из них женщин ____________________

	№
	Фамилия, имя
	Название цеха, участка

	1
	2
	3

	
	
	



2.6.     Количество лиц, подлежащих направлению:
	2.6.1. На стационарное лечение______________

	№
	Фамилия, имя

	1
	2

	
	



2.7.     Количество лиц, нуждающихся в диетическом питании________________________

	№
	Фамилия, имя
	Диета

	1
	2
	3

	
	
	



2.8.     Количество лиц, нуждающихся в  дополнительных клинических обследованиях:
____________________________________________________________________________

	№
	Фамилия, имя
	Название цеха, участка
	Диагноз
	Факторы профессионального риска

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	



3.   Было проконтролировано выполнение мероприятий, изложенных в предыдущем заключительном акте от ______________________________________________________
           Результаты выполнения _________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.    По результатам периодического медицинского осмотра  предлагаются следующие оздоровительные  мероприятия: 
 4.1. Руководителю предприятия  г-ну/г-же_______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Подписи:
____________________                      ________________                     _______________
Председатель                                Главный государственный                 Руководитель                                              
медицинской комиссии               санитарный врач                         экономической единицы                                       
   М.П.                                                           M.П.   	                        	                  М.П.   
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