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	Приложение № 2

к приказу Министерства здравоохранения

Российской Федерации
от «___» _____________2012 г. № ____


Форма


Акт медицинского освидетельствования
на состояние опьянения (алкогольного, наркотического
или иного токсического)
№ _________

«______»___________ 201__ г.

1. Сведения об освидетельствуемом лице:

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения ___________________________________________________________

Адрес места жительства ___________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Основание для медицинского освидетельствования

(протокол о направлении на медицинское освидетельствование сотрудника ГИБДД, полиции, письменное направление работодателя, личное заявление и др., ф.и.о. должностного лица, направившего на медицинское освидетельствование) ________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________
3. Наименование медицинской организации, ее структурного подразделения, юридический адрес медицинской организации и адрес места проведения медицинского освидетельствования  _________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

4. Дата и точное время начала медицинского освидетельствования _______________

________________________________________________________________________
5. Кем освидетельствован (должность, фамилия и инициалы врача (фельдшера), сведения о прохождении подготовки по вопросам проведения медицинского освидетельствования: наименование медицинской организации дата выдачи документа) ______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Внешний вид освидетельствуемого (наличие видимых повреждений, следов от инъекций) _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние слизистой оболочки полости рта, состояние поверхности языка   ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Поведение (адекватное ситуации, раздражен, возбужден, агрессивен, эйфоричен, многословен, суетлив, сонлив, заторможен); фон настроения (ровный, снижен, повышен) _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Жалобы на свое состояние: _________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Состояние сознания (ясное, изменено – форма и степень изменения сознания)________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Речь (связная, смазанная и др.) __________________________________________
________________________________________________________________________
10. Вегетативно-сосудистые реакции (бледность, гиперемия, гипергидроз, цианоз и др.)_____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Зрачки (сужены, расширены, в норме); реакция на свет (живая, вялая); склеры (не инъецированы, инъецированы) _____________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Нистагм (выявлен, не выявлен) _____________________________________________
________________________________________________________________________
11. Двигательная сфера: 
Походка (ровная, с пошатыванием) __________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Устойчивость в позе Ромберга (устойчив, неустойчив)__________________________

________________________________________________________________________
Точные движения (пальценосовая проба с промахиванием, без промахивания) ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тремор век, языка, пальцев рук _____________________________________________
________________________________________________________________________
12. Наличие заболеваний нервной системы, психических расстройств, перенесенных травм (со слов освидетельствуемого)_________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Сведения о последнем употреблении алкоголя, лекарственных средств, иных химических средств и веществ (со слов освидетельствуемого) ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Запах алкоголя или другого вещества изо рта, от волос, одежды ______________  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15. Наличие алкоголя в выдыхаемом воздухе: 

15.1. Время первого исследования, наименование технического средства, его заводской номер, дата последней поверки, погрешность прибора, результат исследования ____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15.2. Второе исследование через 20-25 минут: время исследования, (наименование технического средства, его заводской номер, дата последней поверки, погрешность прибора – заполняется в случае использования другого прибора), результат исследования ____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16. Время отбора биологического объекта (для мочи – температура и объем) ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результаты химико-токсикологических исследований биологических объектов (название лаборатории, результаты исследования, номер справки о результатах химико-токсикологических исследований) ___________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________17. Другие данные медицинского осмотра или представленных документов ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
18. Дата и точное время окончания медицинского освидетельствования ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
19. Медицинское заключение, дата его вынесения _____________________________  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
20. Должность врача (фельдшера) (членов врачебной комиссии), подпись

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                                                     М.П.
______________________________________________________________________________________________________


(наименование медицинской организации, номер и дата получения лицензии на право проведения медицинского освидетельствования на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)





Медицинская документация





Утверждена приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации
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