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	Бланк
 закладу охорони 
здоров'я
	Додаток 12
до Положення про проходження медичного огляду в Державній прикордонній службі України

	
	


АКТ 
дослідження стану здоров’я
______________________________________________________________
(прізвище, ім’я та по батькові, рік народження)
перебував за направленням (ВЛК) ___________________________________________ 
                                                               (найменування ВЛК)
від “__”_______ 20___року № __ на стаціонарному, амбулаторному (непотрібне закреслити) обстеженні у __________________________________________________
                                                                                                (найменування  закладу охорони здоров’я)

________________________________з_______________по__________________20__р Скарги _________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Анамнез_________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Дані об’єктивного дослідження_____________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Результати спеціальних досліджень (лабораторних, рентгенологічних, інструментальних та інших) ________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Діагноз__________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
Головний лікар (начальник) 
закладу охорони здоров'я_____________________________________________
(підпис, прізвище, ініціали)

М.П.
