
 

Министерство здравоохранения и социального 

развития Российской Федерации 

________________________________________ 

(наименование медицинской организации) 

________________________________________ 

________________________________________ 

(адрес) 

 

  

Код ОГРН                             

  

Заключение предварительного (периодического) медицинского 

осмотра (обследования)* 
  

1. Ф.И.О. _____________________________________________________________________ 

2. Дата рождения  ______________________________________________________________ 

3. Место жительства ___________________________________________________________ 

4. Место учебы________________________________________________________________ 

5. Профессия / Специальность ___________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

6. Данные и состояние здоровья на момент обследования 

Терапевт _____________________________________________________________________ 

Хирург _______________________________________________________________________ 

Невропатолог _________________________________________________________________ 

Дерматовенеролог _____________________________________________________________ 

Оториноларинголог ____________________________________________________________ 

Стоматолог ___________________________________________________________________ 

7. Данные рентгеновского обследования ____________________________________________ 

8. Данные лабораторных исследований _____________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

Председатель врачебной комиссии _________________________ (____________________) 

                                                                                     (подпись)                       (Ф.И.О.) 

М.П. "___" ________________ 20__ г. 

https://base.garant.ru/12191202/cae826fe4c9a66b3489670e2f0677320/#block_55555

