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               Приложение № 4
к Санитарному регламенту о порядке 
расследование случая и установления 
диагноза профессионального  заболевания 
(отравления)


ИЗВЕЩЕНИЕ №______
 о профессиональном заболевании (отравлении)

№.___________
В экономическую единицу_____________________________________________

Территориальный центр общественного 	здоровья _________________________

Фамилия, имя, отчество_________________________________________________ 
Пол (м/ж)_____________________________________________________________

Дата рождения: год   _________ месяц    ______________ день _______________

Удостоверение личности серия____№_____Персональный код (IDNP)__________
Домашний адрес_______________________________________________________

Телефон:_________моб._______________ e-mail___________________________
Место работы,  экономическая единица____________________________________
 Адрес ____________________________________________ Телефон___________
Область деятельности:__________________________________________________
Наименование цеха, участка и др.___________________________________________
Профессия,  должность_______________________________________________________ 
Окончательный диагноз   профессионального  заболевания (отравления)***______________________________________________________________
                              * наименование группы  заболеваний                               **   название болезни
 Вредный(е) фактор(ы) _________________________________________________
Предварительный  диагноз  ______________________________________________
                                                   *наименование   группы  заболеваний          **название  болезни
Измененный диагноз: __________________________________________________
                                                          (дата  изменения) 

Подпись и печать руководителя 
Республиканского центра
 профессиональных заболеваний    
год   _________ месяц    ______________ день  
Дата отправки:
год   _________ месяц    ______________ день 
Дата регистрации:
год_________месяц _____________ день           _______________________
  №________                                                              (подпись, фамилия, имя)  
* Для экономической единицы вписывается    название группы                 
**Для территориального центра общественного здоровья вписывается название болезни
***  В случае изменения диагноза  излагаются аргументы.
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