Додаток 2
до Інструкції про організацію виявлення 
у Службі безпеки України осіб, 
які незаконно вживають 
психоактивні речовини
(пункт 6 розділу II)
Направлення 
на медичний огляд з метою виявлення стану алкогольного, 
наркотичного чи іншого сп’яніння або перебування під впливом 
лікарських препаратів, що знижують увагу та швидкість реакції № ___
1. Найменування закладу охорони здоров’я, де проводиться огляд: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________.
2. Прізвище, ім’я та по батькові (за наявності) особи, яка направляється на огляд: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________.
3. Дата народження |__|__|__|__|__|__|__|__|.
               (число, місяць, рік)
4. Місце проживання (перебування): _____________________________________________
_______________________________________________________________________________.
5. Документ, що посвідчує особу ________________________________________________
_______________________________________________________________________________.
                         (серія (за наявності) та номер документа, коли і ким виданий)
6. Ким особу направлено на огляд _______________________________________________
_______________________________________________________________________________.
      (посада, прізвище, ім’я та по батькові (за наявності), підпис лікаря, який направив)
7. Дата огляду |__|__|__|__|__|__|__|__|, час огляду |__|__|__|__|.
                                   (число, місяць, рік)
                              (години, хвилини)

8. За результатами огляду, проведеного уповноваженою особою, виявлені ознаки алкогольного, наркотичного чи іншого сп’яніння або перебування під впливом лікарських препаратів, що знижують увагу та швидкість реакції: _________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________.
9. Особу на огляд у заклад охорони здоров’я з надання психіатричної допомоги доставив: 
_______________________________________________________________________________
        (посада, найменування підрозділу, органу закладу СБУ, військове звання, прізвище, 
                                                       ім’я та по батькові (за наявності),
_______________________________________________________________________________.
              назва, серія та номер документа, що посвідчує уповноважену особу, підпис)
