Додаток 1
до Інструкції про організацію виявлення 
у Службі безпеки України осіб, 
які незаконно вживають 
психоактивні речовини
(пункт 5 розділу II)
(найменування підрозділу, органу, закладу СБУ)
Акт 
огляду на стан алкогольного, наркотичного чи іншого сп’яніння 
або перебування під впливом лікарських препаратів, 
що знижують увагу та швидкість реакції № _______
1. Дата огляду |__|__|__|__|__|__|__|__|, час огляду |__|__|__|__|.
                                      (число, місяць, рік)
                             (години, хвилини)

2. Місце проведення огляду: 


.
3. Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи, щодо якої проводиться огляд: 

.
4. Дата народження |__|__|__|__|__|__|__|__|.
                 (число, місяць, рік)
5. Назва, серія (за наявності) і номер документа, що посвідчує оглянуту особу (за наявності):

.
6. Ким проведено огляд: _____________________________________________________
           (посада, найменування підрозділу, органу, закладу СБУ,
_____________________________________________________________________________
                           військове звання, прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)),
____________________________________________________________________________.
            назва, серія (за наявності) і номер документа, що посвідчує особу, підпис)
7. Обставини, на підставі яких проводиться огляд: _______________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
8. Ознаки сп’яніння: запах алкоголю з порожнини рота, порушення координації рухів, порушення мови, виражене тремтіння пальців рук, різка зміна забарвлення шкірного покриву обличчя, поведінка, що не відповідає обстановці, звужені чи дуже розширені зіниці, які не реагують на світло, сповільненість або навпаки підвищена жвавість чи рухливість ходи, мови (підкреслити) та інше:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
9. Відомості про останнє вживання алкоголю або наркотичних речовин чи лікарських препаратів, що знижують увагу та швидкість реакції: суб’єктивні та об’єктивні (зі слів оглянутого, згідно з документами, іншими джерелами):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
10. Висновок лікаря щодо стану здоров’я оглянутого та щодо необхідності надання екстреної медичної допомоги: ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
11. Висновок за результатами огляду щодо наявності або відсутності ознак стану алкогольного, наркотичного чи іншого сп’яніння або перебування під впливом лікарських препаратів, що знижують увагу та швидкість реакції:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
12. З результатами згоден/не згоден: ___________________________________________
_____________________________________________________________________________
                                            (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)),
_____________________________________________________________________________.
      (підпис особи, стосовно якої проводився огляд, або запис про відмову від підпису)
Уповноважена на проведення огляду особа _____________________________________
_____________________________________________________________________________.
    (посада, найменування підрозділу, органу, закладу СБУ, військове звання, прізвище, 
                                                            ім’я, по батькові (за наявності))
Особи, що присутні при огляді _______________________________________________
____________________________________________________________________________.
    (посада, найменування підрозділу, органу, закладу СБУ, військове звання, прізвище, 
                                                          ім’я, по батькові (за наявності))
Особи, що присутні при огляді _______________________________________________
____________________________________________________________________________.
      (посада, найменування підрозділу, органу, закладу СБУ, військове звання, прізвище, 
                                                           ім’я, по батькові (за наявності))
