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Додаток 5
до Положення про порядок ведення бази даних обліку забезпечення та використання закладами охорони здоров'я бланків Медичної довідки щодо придатності до керування транспортним засобом, форма 
№ 083/о (облікова)

АКТ 
відповідності комісії з медичних оглядів водіїв (кандидатів у водії) транспортних засобів Положенню про медичний огляд кандидатів у водії та водіїв транспортних засобів
Найменування закладу охорони здоров’я (підприємства) та його адреса _____________________
___________________________________________________________________________________
Ліцензія МОЗ України серія _____№ ________________термін дії до__________________ Керівник закладу охорони здоров’я (підприємства), телефон, факс _________________________
Наказ МОЗ Автономної Республіки Крим, управлінь (головних управлінь) охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських державних адміністрацій про внесення до Переліку закладів охорони здоров’я, яким надається право проводити медичні огляди кандидатів у водії та водіїв транспортних та засобів від «__» ________20__ року № _________.
Склад комісії, затверджений наказом від «__» ________20__ року № _________.
	Посада в комісії
	П.І.П.
	Спеціалізація
	Категорія, дата атестації

	терапевт (голова)
	
	
	

	невропатолог
	
	
	

	отоларинголог
	
	
	

	офтальмолог
	
	
	

	хірург
	
	
	

	
	
	
	


Комісію внесено до бази даних обліку забезпечення та використання закладами охорони 

здоров'я бланків Медичної довідки щодо придатності до керування транспортним засобом, форма № 083/о (облікова) «___»__________ 20__ року.
Режим роботи комісії ___________________________________________________________.
Наявність приміщень для роботи комісії: кабінет голови_____, невропатолога____, 
отоларинголога____, хірурга____, офтальмолога____, сумісні________________________.
Наявність умов для обстеження кольоросприйняття____, гостроти___ та полів зору ___, 
ЕКГ____, обстеження вестибулярного апарату____.

Наявність лабораторії для визначення загального аналізу крові, крові на цукор, сечі ___. Лабораторія власна, орендована, за договором_______________________.

Ведення Медичної картки огляду водіїв (ф.№ 142-0) наявність бланків ____, фотокартка 
____, сертифікат про проходження профілактичного наркологічного огляду (ф.№ 140-0) _____, довідка про психіатричний облік (ф.№ 122-2/o)_____, довідка (гінекологічне обстеження жінок) _______, наявність лабораторних обстежень _____.

Ведення Журналу комісії з медичних оглядів (ф. № 144-о) ____________________________.

Наявність умов для зберігання медичної документації _______.

Оформлення Медичних довідок щодо придатності до керування транспортним засобом 

                                                                                                                                                  Продовження додатка 5
(форма № 083-1/о): наявність бланків _______, постачальник _________________________, правильність оформлення ____________________________________________________________.
Інші відомості щодо роботи комісії _______________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Висновок: діяльність комісії та її медико-технічне забезпечення _____відповідає Положенню 
про медичний огляд кандидатів у водії та водіїв транспортних засобів, затвердженому наказом Міністерства охорони здоров’я України та Міністерства внутрішніх справ України від 05.06.2000 № 124/345. 

Пропозиції щодо усунення виявлених недоліків (із зазначенням термінів):

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Члени комісії з контролю за якістю проведення медичних оглядів водіїв транспортних засобів та експертиз станів сп’яніння ___________________ управління охорони здоров’я 


	_________________________

(підпис, П.І.П)
«___»__________20___ року



Копію акта отримав
____________________________________________________________________________________                      

                                                                                                         посада, підпис, П.І.Б
«___»__________20___ року


