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к Порядку проведения обязательных предрейсовых и послерейсовых медицинских осмотров работников железнодорожного транспорта общего и
необщего пользования
(пункт 3.10)

Угловой штамп учреждения здравоохранения
(здравпункта, медпункта)

Карта-направление
отстраненного от работы по результатам обязательного предрейсового медицинского осмотра работника железнодорожного транспорта общего 
и необщего пользования, производственная деятельность которого непосредственно связана с движением поездов

Ф.И.О._____________________________________________________________
Возраст____________________________________________________________
Должность__________________________________________________________
Дата и время отстранения_____________________________________________
Жалобы: ___________________________________________________________
Объективные признаки: температура________________________________________________________
цвет и состояние кожных покровов_____________________________________
состояние конъюнктивы______________________________________________
окраска склер_______________________________________________________
состояние слизистых оболочек ротовой полости__________________________
состояние миндалин__________________________________________________
состояние зрачков____________________________________________________
ЧСС__________________ ритмичность пульса____________________________
артериальное давление: левая рука______________правая рука_____________
характер сердечной деятельности_______________________________________
признаки алкогольного или иного опьянения_____________________________
нарушение координации движений_____________________________________
другое______________________________________________________________
Диагноз____________________________________________________________
Характер оказанной медицинской помощи_______________________________
Диспансерная группа (диагноз)_________________________________________
ФИО, подпись медицинского работника_________________________________
