
                                                                                                                                              Додаток 9 до пункту 2.17 Порядку проведення 
                                                                 медичних оглядів працівників певних категорій,
затвердженого наказом МОЗ від 21.05.2007р. №246

______________________________                                                                                                        
 (Назва закладу охорони здоров'я)


                                                                     ЗАКЛЮЧНИЙ АКТ                         від "_____" _______________20____ р.
                                        за результатами періодичного медичного огляду           

Працівників: _______________________________________________________________________________________ 
                                                                                                           (назва підприємства) 


Комісія в складі: голови комісії   ______________________________________________________________________ 
                                                                                                         (П.І.Б) 


лікарів:____________________________________________________________________________________________ 
                             (П.І.Б. і фах) 


представника роботодавця:___________________________________________________________________________ 
                                                                                                         (П.І.Б., посада) 


представника ППО / уповноваженої особи:   ____________________________________________________________ 
                                                                                                                                                        (П.І.Б.) 
за участю представника відділу з питань гігієни праці Управління Держпраці у Тернопільській області:
……………………………………………………………………………………………………………..       установила: 


	№
	Кількість працівників, які охоплені  медичним оглядом згідно вимог наказу МОЗ №246  в звітному році
	Підлягало огляду 
за планом

(згідно уточненого списку)
	Оглянуто 

осіб
	Відсоток 

охоплення 
(оглянутих)



	
	
	всього
	жінок
	всього
	жінок
	всього
	жінок

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Усього працівників
	
	
	
	
	
	

	1.1
	- в т.ч  осіб віком до 21 року
	
	
	
	
	
	

	1.2
	- в т.ч.осіб пенсійного віку що працюють
	
	
	
	
	
	

	1.3
	- в т.ч осіб, стаж роботи яких більше 10 р
	
	
	
	
	
	

	2
	Підпадають дії шкідливих та небезпечних факторів виробничого середовища і трудового процесу:
	
	
	
	
	
	

	2.1
	- хімічні речовини
	
	
	
	
	
	

	2.2
	- пил   (аерозоль)
	
	
	
	
	
	

	2.3
	- шкідливі речовини біологічного  походження 
	
	
	
	
	
	

	2.4
	- шум
	
	
	
	
	
	

	2.5
	- ультразвук
	
	
	
	
	
	

	2.6
	- вібрація (загальна, локальна)
	
	
	
	
	
	

	2.7
	- неіонізуюче випромінювання
	
	
	
	
	
	

	2.8
	- мікроклімат (підвищена, понижена температура повітря, робота на відкритих майданчиках, теплове випромінювання )
	
	
	
	
	
	

	2.9
	- іонізуюче випромінювання (рентген.)
	
	
	
	
	
	

	2.10
	- важкість праці (фізичне перевантаження)
	
	
	
	
	
	

	2.11
	- напруженість праці (перенапруження окремих органів – зору, голосу тощо
	
	
	
	
	
	

	2.12
	- інші:
	
	
	
	
	
	

	2.13
	- робота на висоті
	
	
	
	
	
	

	2.14
	- обслуговування електроустановок
	
	
	
	
	
	

	2.15
	- лісова охорона та обробка лісу
	
	
	
	
	
	

	2.16
	- підземні, будівельні роботи тощо
	
	
	
	
	
	

	2.17
	- обслуговування ємностей під тиском
	
	
	
	
	
	

	2.18
	- оператори котелень
	
	
	
	
	
	

	2.19
	- вибухо-пожежонебезпечні виробництва
	
	
	
	
	
	

	2.20
	- право на вогнепальну зброю
	
	
	
	
	
	

	2.21
	- газо-, пожежна охорона
	
	
	
	
	
	

	2.22
	- аварійно-рятувальні служби
	
	
	
	
	
	

	2.23
	- робота на механічному обладнанні
	
	
	
	
	
	


Кількість не оглянутих:  ____________     _________,    у т.ч. жінок     ______________       ____________ 
                                                        (усього)                      (%)                                        (усього)                        (%)     


Причини неогляду:   ____________________________________________________________________________ 


	3
	При огляді виявлено*:
	Всього
	З них жінок

	3.1
	Кількість  працівників  з  підозрою  на профзахворювання
	
	

	
	- з них кількість працівників, яким підтверджено  діагноз профзахворювання
	
	

	
	- у тому числі професійний рак   
	
	

	3.2
	Кількість працівників,  які вперше одержали інвалідність з профзахворювання
	
	

	3.3
	Кількість  працівників,  які  потребують  переведення на іншу роботу   

внаслідок профзахворювання вперше
	
	

	3.4
	Кількість  працівників,  які  підлягають  дообстеженню
	
	

	3.5
	Кількість  працівників,  у яких уперше виявлені загальні захворювання
	
	

	3.6
	Кількість  працівників,   які   потребують   тимчасового переведення на іншу роботу за станом здоров'я
	
	

	3.7
	Кількість працівників,  які  потребують  переведення  на іншу  роботу  за  станом  здоров'я (на постійно)
	
	

	3.8
	Кількість працівників, яких необхідно направити на МСЕК
	
	

	3.9
	Кількість    працівників,   яким   установлено   діагноз профзахворювання (отруєння) за останні 5 років
	
	

	3.10
	Кількість працівників, які підлягають направленню:
	
	

	3.10.1
	- на амбулаторне лікування
	
	

	3.10.2
	- на стаціонарне лікування
	
	

	3.10.3
	- на санаторно-курортне лікування
	
	

	3.10.4
	-  у   спеціалізовані   заклади  охорони  здоров'я (в т.ч. профпатологічні)
	
	

	3.11
	Кількість  працівників,   які   потребують   дієтичного харчування і лікувально-профілактичного харчування
	
	

	3.12
	Кількість працівників, які перебувають на диспансерному нагляді  на  кінець звітного року
	
	


4. Перевірено   результати   виконання  заходів  попереднього заключного акта від   20         року: 

невиконані санітарно-протиепідемічні заходи ___________________________________________________ (перелічити) 


причини невиконання ________________________________________________________________________________ 
                                          (перелічити) 


 Представник відділу з питань гігієнни праці Управління Держпраці   _____________     ________________________ 
                                                                                                                                                            (підпис)                       (прізвище) 
_______________ 
(*) У  пунктах  3.1-3.12  подаються  списки  працівників   із зазначенням   П.І.Б.,   цеху  (дільниці),  професії,  шкідливих  і небезпечних факторів виробничого середовища і  трудового  процесу, стажу роботи , діагнозу. 


5. За результатами медичного огляду  комісія пропонує комплекс оздоровчих заходів: 
5.1. Роботодавцю: ___________________________________________________________________________________
5.2. Голові профспілкової організації: __________________________________________________________________


5.3.   Головному   лікарю   закладу   охорони   здоров'я  ___________________________________________________ 

А також санітарно-протиепідемічні заходи: ____________________________________________________________
 (перелічити всі заходи) 
Підписи: 
Голова комісії                           Представник                                     Роботодавець                        Представник ППО      

закладу                                      Управління                                        (представник)                      (уповноважена особа)
охорони  здоров'я                     Держпраці                                                                                         
                                           
 _______________                   _________________                         _________________               ___________________ 
   (підпис, прізвище)                                (підпи, прізвище)                                            (підпис, прізвище)                               (підпис, прізвище)


 МП                                           МП                                                    МП                                           МП
