Додаток 9 
до Положення про діяльність медичної 
(військово-лікарської) комісії МВС
(пункт 15 розділу ІІІ)

Акт
дослідження стану здоров’я
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
(спеціальне чи військове звання, прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності),
____________________________________________________________________________________
рік народження, місце служби)
який перебував за направленням ________________________________________________________
медичної (військово-лікарської) комісії 

____________________________________________________________________________________
(зазначити найменування М(ВЛ)К)
від ____  _________________  _______ року №______________ на стаціонарному, амбулаторному 

(потрібне підкреслити) обстеженні в 
____________________________________________________________________________________
(найменування лікувально-профілактичного закладу)
Скарги ______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Анамнез ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Дані об’єктивного обстеження 
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Результати спеціальних досліджень (лабораторних, рентгенологічних, інструментальних тощо) 
____________________________________________________________________________________
Діагноз _____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
Головний лікар (начальник лікувально-профілактичного закладу) ____________________________

____________________________________________________________________________________
(підпис, власне ім’я, прізвище)
Лікар, який проводив обстеження _______________________________________________________
(підпис, власне ім’я, прізвище)
М.П.

Місцезнаходження лікувально-профілактичного закладу ___________________________________
