Паспорт здоровья работника
Наименование медицинской организации: ______________________________
Адрес: ________________________________________________________
ОГРН: _________________________________________________________
Паспорт здоровья работника
по результатам обязательного медицинского осмотра
«___» __________ 20__ г.
Фамилия, имя, отчество: _________________________________________ Дата рождения: ______________ Пол: _______
Место работы: __________________________________________________ Должность: ____________________ Стаж работы в должности: ________
Вредные производственные факторы: ________________________________________________________________________________
Результаты медицинских осмотров врачей-специалистов: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результаты лабораторных и инструментальных исследований: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Рекомендации: ________________________________________________________________________________________________________________________________
	Председатель врачебной комиссии
должность
____________ / подпись /
	Работник
подпись работника
____________ / фамилия, инициалы /


