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	Комплексное медобследование
	

	
	


УЧЕТНАЯ КАРТОЧКА №____________
Фамилия, имя, отчество _______________________________________________________
Name ________________________________________________________
Дата, месяц, год рождения «____» ___________________ 19____ г.
Гражданство _________________________ Паспорт: серия _________ № _______________

Место регистрации (жительства) _________________________________________________
Место работы _____________________________ Профессия _________________________

ОБЪЕМ МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

	Осмотры и исследования
	НАЗНАЧЕНО
	№№

каб
	Дата

выполнения
	Номер

анализа

	
	1
	2
	3
	4
	
	
	

	Анализ крови общий
	¤
	¤
	
	¤
	6
	
	

	Анализ мочи общий
	¤
	¤
	
	¤
	4
	
	

	Флюорография органов грудной клетки
	¤
	¤
	
	¤
	каб
	
	

	Осмотр дерматовенеролога с исследованиями на сифилис, шанкроид, хламидийную лимфогранулему и т.д.п
	
	¤
	
	¤
	10
	
	

	РВ
	
	¤
	
	¤
	6
	
	

	ВИЧ
	
	¤
	¤
	¤
	6
	
	

	Психиатр-нарколог
	
	¤
	
	¤
	9
	
	

	Терапевт
	¤
	¤
	
	¤
	5
	
	

	Невропатолог
	¤
	
	
	¤
	9
	
	

	Хирург
	¤
	
	
	¤
	10
	
	

	Офтальмолог
	¤
	
	
	¤
	2
	
	

	ЛОР
	¤
	
	
	¤
	2
	
	

	Гинеколог
	
	
	
	¤
	3
	
	

	Заключение профпатолога
	
	
	
	¤
	5
	
	

	«_______» ________________________ 2007 года
	В КАССУ
	БЕЗНАЛИЧНО

	
	
	


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	Контр. №


	Фамилия, Имя, Отчество


	Дата получения

«___» _____________ 200_ г.


РЕЗУЛЬТАТЫ ОСМОТРА СПЕЦИАЛИСТАМИ
	Дерматовенеролог

	________________________
________________________
	___________________

(подпись врача)

	Согласен (-на) на осмотр психиатра-нарколога

«_____» ____________________2007 года _____________________________

                                                                                      (подпись осматриваемого)

	Психиатр-нарколог


	________________________

________________________
	____________________

(подпись врача)

	Терапевт


	________________________

________________________
	____________________

(подпись врача)

	Невропатолог


	________________________

________________________
	___________________

(подпись врача)

	Хирург


	________________________

________________________
	____________________

(подпись врача)

	Офтальмолог


	________________________

________________________
	____________________

(подпись врача)

	ЛОР


	________________________

________________________
	__________________

(подпись врача)

	Гинеколог


	________________________

________________________
	____________________

(подпись врача)

	Заключение КЭК

	Заключение

профпатолога


	________________________

________________________
	____________________

(подпись врача)


_____________________________________________________________________________
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