Б) Ст. № ____________ Правил медицинского освидетельствования и переосвидетельствования, введённых в действие указанием МПС от 26 сентября 20______ г. Е 23443

К какой профессии годен: ___________________________________ 
__________________________________________________________

3. Срок переосвидетельствования _____________________________

      Председатель врачебной комиссии _______________________ 
20________месяц______________________________________число 
1. Данные переосвидетельствования ___________________________ 
а) Острота зрения_____________Цветоощущение_______форма___

Тип_________________________Другие данные_________________

б) Острота слуха____________________________________________
Другие данные_____________________________________________

в) Заключение хирурга_______________________________________

г) Заключение терапевта_____________________________________

д) Заключение невропатолога_________________________________

2. Общее заключение________________________________________

а) Годен, не годен__________________________________________

б) Ст. № ____________ Правил медицинского освидетельствования и переосвидетельствования, введённых в действие указанием МПС от 
27 сентября 20______ г. Е 23443

__________________________________________________________

3. Срок переосвидетельствования_____________________________

      Председатель врачебной комиссии _______________________ 

20________месяц______________________________________число

                                                                                    Форма АКУ-28

                                                             Утверждена МПС в 1961 году

                                                                    Для профессий связанных с 

безопасностью движений поездов

Личная медицинская карта
1. Фамилия_______________________________________________

2. Имя, отчество___________________________________________

3. Год рождения___________________________________________

4. Профессия (занятие) и должность, которую освидетельствуемый занимает ________Студент__________ с какого времени

_______________________________________________________

5. Предшествующая профессия (занятие) и стаж в них:

1. ___________________от __________________до___________год
2. ____________________от __________________до___________год
      3. ____________________от __________________до___________год

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись освидетельствуемого _______________________________
Подпись лица выдавшего карту _____________________________
1. Название и адрес учреждения, направляющего на освидетельствование ГАПОУ «Унечский техникум отраслевых технологий и транспорта имени Героя России А.В. Рассказы»
2. Название лечучреждения, в которое направляется для освидетельствования Жел. дор. поликлиника
3. Профессия, на которую освидетельствуемый поступает или переходит Проводник на железнодорожном транспорте
4. Профессия, на которую может быть принят, если негоден для предыдущей__________________________________________________

5. Причины переосвидетельствования_____________________________

           Подпись и печать лица направляющего на

      М.П.                                освидетельствование__________________

20________месяц______________________________________число

1. Данные освидетельствования:

    а) Острота зрения правого глаза_______________________________

         Острота зрения левого глаза________________________________

Цветоощущение________________форма_______тип (степень)_______

Другие данные исследования зрения______________________________

Заключение окулиста:__________________________________________

б) Острота слуха на правое ухо__________________________________

Острота слуха на левое ухо______________________________________

Другие данные исследования лорорганов__________________________

Заключение отоларинголога:____________________________________

в) Заключение хирурга_________________________________________

г) Заключение терапевта________________________________________

д) Заключение невропатолога_________________________________
6. Общее заключение________________________________________

а) Годен или негоден к профессии, на которую поступает

__________________________________________________________
б) Причины негодности, статья №_________ Правил медицинского освидетельствования и переосвидетельствования, введённых в действие указанием МПС от 26 сентября 20______ г. Е 23443.

в) К какой из профессий, указанной в п. 4 годен, если негоден к основной__________________________________________________

         Председатель врачебной комиссии______________________

         Члены_______________________________________________

РЕЗУЛЬТАТЫ ПЕРЕОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ

Данные переосвидетельствования_____________________________

а) Острота зрения________________Цветоощущен. форма________
Тип (степень)______________Другие данные___________________

      б) Острота слуха___________________________________________

в) Заключение хирурга______________________________________

г) Заключение терапевта_____________________________________

д) Заключение невропатолога_________________________________

7. Общее заключение________________________________________

а) Годен, не годен__________________________________________
