
______________________________ 
(наименование медицинской организации)

 

______________________________ 

______________________________ 

Код ОГРН ________________________________________________________________________________________ 

Номер лицензии на право проведения предварительных медицинских осмотров и дата её выдачи______________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 

1. Ф.И.О. (полностью):_____________________________________________________________________________ 

2. Дата рождения _________________________________________________________________________________ 

3. Адрес места жительства (с указанием района) _______________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

4. Наименование учебного заведения, куда предоставляется справка ______________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

5. Перенесенные заболевания _______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

6. Лабораторные и инструментальные методы исследования (дата проведения, заключение) 

6.1 Сведения о прохождении вакцинации от COVID-19 (в том числе электронный сертификат) _______________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

6.2. Клинический анализ крови (гемоглобин, цветной показатель, эритроциты, тромбоциты, лейкоциты, 

лейкоцитарная формула, СОЭ) _______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

6.3. Клинический анализ мочи (удельный вес, белок, сахар, микроскопия осадка) ____________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

6.4. Глюкоза крови _________________________________________________________________________________ 

6.5. Общий холестерин крови ________________________________________________________________________ 

6.6. Кровь на сифилис (ОРС) ________________________________________________________________________ 

6.7. Кал на гельминтозы ____________________________________________________________________________ 

6.8. Кал на кишечную группу ________________________________________________________________________ 

6.9. Мазок на флору (для женщин) ___________________________________________________________________ 

6.10 Мазок на атипичные клетки (для женщин) _________________________________________________________ 

6.11 Мазок из зева и носа на патогенный стафилококк ___________________________________________________ 

6.12. Мазок на гоноррею____________________________________________________________________________ 

6.13. ЭКГ _________________________________________________________________________________________ 

6.14. Флюорография/ рентгенография ОГК ____________________________________________________________ 

6.15. Маммография (для женщин старше 40 лет) ________________________________________________________ 

6.16. Кровь на ВИЧ ________________________________________________________________________________ 

6.17. Кровь на гепатит В (анти-HBs) __________________________________________________________________ 

6.18. Кровь на гепатит С (анти-HCV) _________________________________________________________________ 

7. Заключения врачей-специалистов (дата осмотра, заключение, подпись, печать): 

7.1. Психиатр _____________________________________________________________________________________ 

7.2. Нарколог _____________________________________________________________________________________ 

7.3. Дерматовенеролог ______________________________________________________________________________ 

7.4. Оториноларинголог ____________________________________________________________________________ 

7.5. Стоматолог ___________________________________________________________________________________ 

7.6. Офтальмолог __________________________________________________________________________________ 

7.7. Акушер-гинеколог _____________________________________________________________________________ 

7.8. Маммолог
1
 ____________________________________________________________________________________ 

7.9. Инфекционист
1
 ________________________________________________________________________________ 

7.10. Терапевт _____________________________________________________________________________________ 

8. Предохранительные прививки ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

9. Заключение о профессиональной пригодности _____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

Дата выдачи справки «____» ____________ 202__ г. 

Председатель медицинской комиссии  ____________ _____________________________ 

 
(М.П.) (подпись) (Ф.И.О. председателя медицинской комиссии) 

 

                                                           
1 Участие врача-маммолога, врача-инфекциониста определяется по рекомендации врачей-специалистов, участвующих в предварительных 

медицинских осмотрах. 


