Додаток 20
до Положення про діяльність медичної 
(військово-лікарської) комісії МВС
(пункт 2 розділу VІ)

МЕДИЧНА (ВІЙСЬКОВО-ЛІКАРСЬКА) КОМІСІЯ
____________________________________________________________________________________
(найменування М(ВЛ)К)
Карта №_______
медичного обстеження кандидата на навчання
____________________________________________________________________________________
(найменування закладу вищої освіти, назва підрозділу)
1. Анкетна частина:
	Місце для фотокартки
	1. Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) _______________________

2. Рік народження ___________________________________________________

3. Освіта ___________________________________________________________

4. Задеклароване / зареєстроване місце проживання (перебування) 

____________________________________________________________________


2. Медичний огляд
1. Скарги ____________________________________________________________________________

2. Перенесені захворювання і травми _____________________________________________________

3. Дані рентгенологічного обстеження ____________________________________________________

4. Дані лабораторних обстежень _________________________________________________________

5. Дані антропометрії: _________________________________________________________________

зріст _______________________________________, вага ___________________________________

обхват грудної клітки ________________________________________________________________

спірометрія _________________________________________________________________________

динамометрія станова ________________________________________________________________

динамометрія ручна __________________________________________________________________

6. Дані хірургічного обстеження _________________________________________________________

загальний фізичний розвиток __________________________________________________________

шкіра і видимі слизові ________________________________________________________________

лімфатичні вузли ____________________________________________________________________

м’язова система _____________________________________________________________________

кісткова система і суглоби ____________________________________________________________

периферійні судини __________________________________________________________________

сечостатева система _________________________________________________________________

анус і пряма кишка __________________________________________________________________

ДІАГНОЗ ____________________________________________________________________________

ВИСНОВОК _________________________________________________________________________

дата, підпис, прізвище хірурга _______________________________________________

7. Дані обстеження внутрішніх органів ___________________________________________________

вгодованість _______________________________________________________________________

ендокринна система _________________________________________________________________

серце:

межі ____________________________________________________________________________

тони ____________________________________________________________________________

функціональна проба: _______________________________________________________________

пульс ___________________________________________________________________________

артеріальний тиск _________________________________________________________________

(у спокої сидячи, після 15 присідань, через 2 хв) _______________________________________

органи дихання _____________________________________________________________________

органи травлення ____________________________________________________________________

печінка ____________________________________________________________________________

селезінка ___________________________________________________________________________

нирки _____________________________________________________________________________

ДІАГНОЗ ____________________________________________________________________________

ВИСНОВОК _________________________________________________________________________

дата, підпис, прізвище терапевта ________________________________________________________

8. Дані обстеження нервової системи ____________________________________________________
____________________________________________________________________________________
черепно-мозкові нерви _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
рухова сфера _______________________________________________________________________

чутливість _________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
вегетативна нервова система __________________________________________________________

ДІАГНОЗ ____________________________________________________________________________
ВИСНОВОК _________________________________________________________________________
дата, підпис, прізвище невропатолога ____________________________________________________
9. Дані дерматологічного обстеження ____________________________________________________
ДІАГНОЗ ___________________________________________________________________________
ВИСНОВОК ________________________________________________________________________
дата, підпис, прізвище дерматолога _____________________________________________________
10. Дані обстеження органу зору: _______________________________________________________
відчуття кольорів __________________________________________________________________
гострота зору без корекції ___________________________________________________________
правого ока ______________________________________________________________________
лівого ока _______________________________________________________________________
гострота зору з корекцією ___________________________________________________________
правого ока ______________________________________________________________________
лівого ока _______________________________________________________________________
рефракція скіаскопічно _____________________________________________________________
правого ока ______________________________________________________________________
лівого ока _______________________________________________________________________
бінокулярний зір __________________________________________________________________
найближча точка ясного зору ________________________________________________________
правого ока ______________________________________________________________________
лівого ока _______________________________________________________________________
слізні шляхи ______________________________________________________________________
повіки і кон’юнктива _______________________________________________________________
положення і рухливість очних яблук __________________________________________________
зіниці і їх реакції __________________________________________________________________
оптичні середовища ________________________________________________________________
очне дно __________________________________________________________________________
правого ока ______________________________________________________________________
лівого ока _______________________________________________________________________
ДІАГНОЗ ___________________________________________________________________________
ВИСНОВОК _________________________________________________________________________
дата, підпис, прізвище офтальмолога ____________________________________________________
11. Дані обстеження ЛОР-органів _______________________________________________________
зів, гортань ________________________________________________________________________
дефекти мови ______________________________________________________________________
носове дихання ____________________________________________________________________
справа __________________________________________________________________________
зліва ____________________________________________________________________________
нюх ______________________________________________________________________________
справа ___________________________________________________________________________
зліва ____________________________________________________________________________
гострота слуху на шепіт _____________________________________________________________
праве вухо _______________________________________________________________________
ліве вухо ________________________________________________________________________
барофункція вуха __________________________________________________________________
справа __________________________________________________________________________
зліва ____________________________________________________________________________
функція вестибулярного апарату

(подвійний дослід з обертанням) _____________________________________________________
ДІАГНОЗ ___________________________________________________________________________
ВИСНОВОК ________________________________________________________________________
дата, підпис, прізвище отоларинголога __________________________________________________
12. Дані обстеження зубів і порожнини рота ______________________________________________
прикус ___________________________________________________________________________
слизові порожнини рота _____________________________________________________________
ясна ______________________________________________________________________________
зуби ______________________________________________________________________________
ДІАГНОЗ ____________________________________________________________________________
ВИСНОВОК _________________________________________________________________________
дата, підпис, прізвище стоматолога ______________________________________________________
13. Дані гінекологічного обстеження _____________________________________________________
ДІАГНОЗ ___________________________________________________________________________
ВИСНОВОК _________________________________________________________________________
дата, підпис, прізвище гінеколога ________________________________________________________
14. Дані обстеження психічного стану ____________________________________________________
ДІАГНОЗ ____________________________________________________________________________
ВИСНОВОК _________________________________________________________________________
дата, підпис, прізвище психіатра ________________________________________________________
15. Дані психофізіологічного обстеження _________________________________________________
показник успішності та комбінація психофізіологічних показників _________________________

_____________________________________________________________________________________
ВИСНОВОК _________________________________________________________________________
дата, підпис, прізвище лікаря-психофізіолога (лікаря функціональної

діагностики) _________________________________________________________________________
Рішення медичної (військово-лікарської) комісії:
ДІАГНОЗ ___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Рішення щодо придатності до вступу на навчання:

на підставі статті _______ та графи _________
____________________________________________________________________________________
(вказати нормативний акт, на підставі якого приймалося рішення)
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Голова (начальник) М(ВЛ)К ___________________________________________________________
(підпис, власне ім’я, прізвище)
Реєстратор медичний _________________________________________________________________
(підпис, власне ім’я, прізвище)
____  __________  _______ року

М.П.

Місцезнаходження М(ВЛ)К: ___________________________________________________________
Телефон  __________________________

