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Пол

работ­
ника

Дата 
рождения 
работника 

(число, 
месяц, год)

Дата и 
время 

проведе­
ния 

медицин­
ского 

осмотра

Жалобы
Визуаль­

ный
осмотр

Осмотр 
видимых 

слизистых 
и кожных 
покровов

Термометрия



Измерение
артериального

давления

Исследо­
вание
пульса

Выявлен*
опь

Количественное 
определение 
алкоголя в 

выдыхаемом 
воздухе

1C признаков 
шения
Определение наличия 

психоактивных 
веществ в моте при 
наличии признаков 

опьянения и 
отрицательных 

результатах 
исследования 

выдыхаемомого 
воздуха на алкоголь

Заключение о результатах 
медицинских осмотров

(налиэдю/отоутетвие 
признаков воздействия вредный 

и (или) опасных 
производстветашх факторов, 

состояний и заболеваний, 
препятствующих выполнению 
трудовых обязанностей, вт.ч. 
аакогольного, тркстического 

или шясго токсического опьянения 
и  остаточных явлений таиэго
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Подяись 
медицин­

ского 
работника 
с расшиф­

ровкой

Подпись
работника


