Направление

на медицинский осмотр

УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет» направляет студента ____ курса фармацевтического факультета дневной формы получения образования ___________________________________________________________ для прохождения медицинского осмотра для обеспечения допуска к производственной практике в аптеке. Факторы производственной среды: Лекарственные средства. Работы в организациях, занятых производством лекарственных средств (при непосредственном контакте) (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 29.07.2019 г. № 74 «Об утверждении Инструкции о порядке проведения обязательных и внеочередных медицинских осмотров работающих», приложение 1, п. 1.2.7).

  Приложение№1

  к Постановлению МЗ РБ

от 29.07.2019 № 74
Наименование организации






   Форма 1 здр/у – 10

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ

Дана ______________________________________________________________________






Фамилия, имя, отчество

Дата рождения_____________________________________      Пол: мужской / женский
Место жительства_____________________________________________________________

Цель выдачи справки:    комиссия перед производственной медицинской практикой

Организация: ВГМУ, факультет_________  Курс _______ Группа___________________

Перенесенные заболевания (иные анамнестич. сведения)  ____________________________

_____________________________________________________________________________

Дополнительные медицинские сведения (результаты  медицинских осмотров, обследований и пр.) Постановление №74 от 29.07.2019

о. ЛОР-врача__________________________________________________________________

ФВД_________________________________________________________________________

о. врача-акушера-гинеколога (для женщин)________________________________________

о. врача-психиатра-нарколога____________________________________________________

Флюорография (1 раз в год)______________________________________________________

Анализ крови (ОАК)
 Лейкоцитарная формула_________  Тромбоциты _________ Ретикулоциты ____________

о. врача-терапевта _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Заключение___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Рекомендации_________________________________________________________________

Дата выдачи справки_______________  
Врач ______________________                 ________________________________________


(Подпись) 





(инициалы, фамилия)

Руководитель организации

(заведующий структурным

подразделением, председатель комиссии)      _____________     _____________________








(подпись)


(инициалы, фамилия)
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