PAGE  

	
	Приложение № 2

к приказу Министерства здравоохранения 
Российской Федерации 

от «___» _____2012 г. № ___



____________________________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)

Медицинское заключение об установлении (отказе в установлении, изменении, отмене) заключительного диагноза профессионального заболевания
 № ______ от « _____ » __________ 20____ г.

Фамилия, имя, отчество: _______________________________________________________
Дата рождения: _______________________________________________________________
Адрес: ________________________________________________________________________

Текущее место работы (при наличии): ___________________________________________
Место работы, по которому получено профессиональное заболевание:

______________________________________________________________________________

Профессия: __________________________________________________________________

Производственные факторы: ___________________________________________________
______________________________________________________________________________

Санитарно-гигиеническая характеристика условий труда работника: 
№ ________ от «_____»____________ 20___ г.
Экспертиза связи заболевания с профессией проведена впервые/повторно (нужное подчеркнуть)

протокол № __________

врачебной комиссией в составе: 

председатель врачебной комиссии________________________________________________
члены врачебной комиссии______________________________________________________
Диагноз заболевания, в отношении которого проведена экспертиза связи заболевания с профессией (повторная экспертиза связи заболевания с профессией) (нужное подчеркнуть):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение врачебной комиссии:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Реквизиты ранее выданного медицинского заключения об  установлении (отказе в установлении, изменении, отмене) заключительного диагноза профессионального заболевания (при наличии):
№ _____  от  «____»___________20____г.

_______________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. руководителя центра профпатологии или Центра профессиональной патологии     Министерства здравоохранения Российской Федерации)

_________________________

             (подпись)

М.П. 

