	Місце для фотокартки

(фото 3 × 4 см без головного убору)

Фотокартка скріплюється гербовою печаткою 
закладу охорони здоров’я
	Додаток 16

до Положення 
про військово -лікарську експертизу 
в Службі зовнішньої розвідки України
(пункт 9 глави 1 розділу V)


_____________________________________________________________________________________
(вказати заклад охорони здоров’я)
Акт
медичного огляду № _____
_____________________________________________________________________________________
(вказати категорію особи, що оглядається, та мету медичного огляду)
_____________________________________________________________________________________
1. Прізвище, ім’я, по батькові ___________________________________________________________
2. Дата та рік народження _______________________________________________________________
3. Військове звання ____________________________________________________________________
4. Військова служба у Збройних Силах або інших утворених відповідно до законів України військових формуваннях (зазначити періоди військової служби та військове формування) ________

_____________________________________________________________________________________
з якої причини звільнений з військової служби _____________________________________________

_____________________________________________________________________________________
5. Призваний (прийнятий) на військову службу ____________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(зазначити установу, номер та дату наказу призову (прийняття))
6. Скільки днів хворів за останні 12 місяців _______________________________________________
7. Коли і де лікувався __________________________________________________________________
8. Чи встановлювалась група інвалідності _________________________________________________,
(так, ні)
яка група ________________ з ________________ по ________________________________________,
_____________________________________________________________________________________
(з приводу якого захворювання, якою МСЕК надана)
9. Чи проходив раніше комісію (ЦВЕК - ВЕК, ЦВЛК - ВЛК) ________________________________,
_____________________________________________________________________________________
(в якому році, назва ВЛК)
10. Вважаю себе до запропонованої або подальшої служби __________________________________
                 (придатним, непридатним)
_____________________________________________________________________________________
11. Домашня адреса, телефон ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
12. Зобов’язуюсь подати до ВЛК військовий квиток (для військовозобов’язаних), паспорт та наявні в мене медичні документи, а також іншу інформацію щодо стану мого здоров’я. Попереджений про відповідальність за надання неповної та недостовірної інформації. Даю добровільну згоду на обробку персональних даних щодо стану мого здоров’я. Правильність усіх повідомлених мною даних засвідчую особистим підписом ____________________________________________________

____________________________________________________________________________________
(підпис, власне ім’я, прізвище)
МЕДИЧНА ЧАСТИНА

13. Скарги ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
АНАМНЕЗ

14. Які хвороби переніс і де лікувався (інфекційні хвороби, туберкульоз, психічні захворювання, венеричні хвороби, ревматизм тощо)
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
15. Чи мав випадки втрати свідомості, нападів, непритомності (коли)
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
16. Поранення, контузії, травми, операції (коли). За яких обставин отримані: на службі (роботі) або в побуті 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
17. Вживання алкоголю, наркотиків, паління _______________________________________________
                (не п’є, п’є рідко або часто, доп’яну, хмеліє швидко, 
            патологічні форми сп’яніння)
18. Початок і перебіг основних захворювань
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
19. Відомості про підвищену чутливість (неперенесення) до хімічних речовин, медикаментів, продуктів харчування тощо _____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
20. Дані про перебування на диспансерному обліку з приводу хронічних захворювань ____________

_____________________________________________________________________________________
(відомості про перебування на обліку заповнюється щодо кандидатів на військову службу за контрактом 
з числа військовозобов’язаних)
21. Наявність сертифікатів та довідок:

	№ з/п
	Найменування медичної документації
	Дата видачі

	1
	Довідка про проходження попереднього, періодичного та позачергового 
психіатричних оглядів, у тому числі на предмет вживання психоактивних речовин 
	

	2
	Довідка (сертифікат) з протитуберкульозного диспансеру 
	

	3
	Довідка (сертифікат) з дерматовенерологічного диспансеру
	

	4
	Картка щеплень
	


(місце для вклеювання направлення на проходження медичного огляду, характеристик, інших медичних та додаткових матеріалів, додаткових методів обстеження тощо)
22. Результати додаткових методів обстеження:

	№
з/п
	Назва дослідження
	Дата
	Результат

	1
	Загальний аналіз крові
	
	

	2
	Група крові та резус-фактор
	
	

	3
	Біохімічний аналіз крові:

вміст глюкози

рівень білірубіну

рівень АЛТ

рівень АСТ

рівень креатиніну

рівень холестерину

інше
	
	

	4
	Серологічний аналіз крові на:

ВІЛ

Антиген до вірусу гепатиту В (НВs Ag)

Антитіла до вірусу гепатиту С (antiHCV)

Реакція мікропреципітації з кардіоліпіновим антигеном (RW) або РМП
	
	

	5
	Загальний аналіз сечі
	
	

	6
	Флюорографічне (рентгенологічне) обстеження органів грудної клітки
	
	

	7
	ЕКГ
	
	

	8
	Інші дослідження
	
	


Акт медичного огляду № _____ П.І.П., р.н. оглянутої особи __________________________________
23. Результати медичного обстеження лікарями
	Дата

огляду
	Результати клінічного обстеження та огляду, діагноз, висновок

щодо придатності, підстава, підпис, прізвище, ініціали та особова печатка лікаря.

(обстеження проводиться лікарями МЦ СЗРУ з записом результатів в акті медичного огляду)

	
	  Зріст (см)                   Вага (кг)                    темп. тіла                  АТ            ЧСС 

	
	ТЕРАПЕВТ

	
	

	
	ОтоларИнголог

	
	

	
	Хірург

	
	

	
	СТОМАТОЛОГ

	
	


Акт медичного огляду № ____ П.І.П., р.н. оглянутої особи________________
	
	ОФТАЛЬМОЛОГ

	
	

	
	НЕВРОЛОГ

	
	

	
	ПСИХІАТР

	
	

	
	ГІНЕКОЛОГ (при огляді жінок)

	
	

	
	ІНШІ СПЕЦІАЛІСТИ

	
	


Акт медичного огляду № ____ П.І.П., р.н. оглянутої особи ___________________________________
24. Діагноз (включаючи код, згідно чинного НК 025) та постанова ВЛК про причинний зв’язок захворювання (поранення, травми, контузії, каліцтва):_______________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
На підставі статті __________________ графи _____ Розкладу хвороб 

Положення про військово-лікарську експертизу в СЗРУ (наказ від _________________ №____ )
_____________________________________________________________________________________
(вказати постанову ВЛК про ступінь придатності до військової служби)
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
	Голова позаштатної ВЛК
	____________________________________________________________________

(військове звання, підпис, власне ім’я, прізвище)

	Секретар ВЛК
	____________________________________________________________________

(військове звання, підпис, власне ім’я, прізвище)

	М.П.
	


«____» _______________ 20___ року

З діагнозом та постановою ВЛК ознайомлений _____________________________________________
            (дата, підпис, власне ім’я, прізвище військовослужбовця)
