
	
Кутовий штамп 
цивільного (військового) закладу охорони здоров’я
	
	Додаток 16 
до Положення про проходження медичного огляду в Державній прикордонній службі України (пункт 27 глави 4 розділу ІІІ)


Акт
дослідження стану здоров’я
_____________________________________________________________________________
(прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності), рік народження)
перебував за направленням ВЛК (ЛЛК) ___________________________________________
(найменування ВЛК, (ЛЛК))
від ____  ___________ 20___ року № ______ на стаціонарному, амбулаторному (непотрібне закреслити) обстеженні в _______________________________________________________
(найменування закладу охорони здоров’я)
___________________________________ з _______________ по _______________ 20___ р. 
Скарги 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Анамнез _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дані об’єктивного дослідження __________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Результати спеціальних досліджень (лабораторні, рентгенологічні, інструментальні тощо) 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Діагноз ______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Головний лікар (начальник)
закладу охорони здоров’я ____________________      ________________________________
                          (підпис)                                                   (власне ім’я, прізвище)
М. П.

