
 МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА № _____ 

(при поступлении на обучение по специальностям, входящим в перечень специальностей, при 

приеме на обучение по которым поступающие проходят обязательные предварительные 

медицинские осмотры (обследования) в порядке, установленном при заключении трудового договора 

или служебного контракта по соответствующей должности или специальности, утвержденный 

постановлением Правительства Российской Федерации от 14 августа 2013г. № 697) 

от «_____»________________20____г. 

1. Выдана _______________________________________________________________________________ 
Наименование и адрес учреждения, выдавшего справку 

_________________________________________________________________________________________ 

2. Наименование учебного заведения, куда предоставляется справка государственное бюджетное 

профессиональное образовательное учреждение «Новороссийский медицинский колледж» 

министерства здравоохранения Краснодарского края 

3. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

4. Пол  М Ж  5. Дата рождения _____________________________________________ 

6. Адрес местожительства _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

7. Перенесенные заболевания ______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

8. Предохранительные прививки (с указанием даты, не допускается запись «Прививки по 

возрасту») 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

9. Объективные данные и состояние здоровья  

Терапевт (педиатр)_________________________________ измерение АД ________________________ 

*Расчет на основании антропометрии: 

измерение роста _______, массы тела ______,окружности талии ______, индекс массы тела _______ 

*Психиатр _______________________________________________________________________________ 

*Нарколог _______________________________________________________________________________ 

Хирург __________________________________________________________________________________ 

Невропатолог ____________________________________________________________________________ 

Офтальмолог (измерение внутриглазного давления с 40 лет и старше) 

___________________________________________________________________________________ 

Дерматовенеролог ________________________________________________________________________ 

Оториноларинголог _______________________________________________________________________ 

Стоматолог ______________________________________________________________________________ 

*Гинеколог (с проведением бактериологического (на флору) и цитологического (на атипичные клетки) 

исследований), УЗИ органов малого таза ___________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

10. Перечень лабораторных и функциональных исследований: 

*Клинический анализ крови (гемоглобин, цветной показатель, эритроциты, тромбоциты, 

лейкоциты, лейкоцитарная формула, СОЭ)________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 



*Клинический анализ мочи (удельный вес, белок, сахар, микроскопия осадка)__________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

*Электрокардиография _________________________________________________________________ 

* Флюорография или рентгенография легких в двух проекциях (прямая и правая боковая) _____ 

______________________________________________________________________________________ 

*Биохимический скрининг (содержание в сыворотке крови глюкозы, холестерина) _______________ 

______________________________________________________________________________________ 

*Исследование крови на сифилис _________________________________________________________ 

*Мазки на гонорею  ____________________________________________________________________ 

*Исследование на носительство возбудителей кишечных инфекций  ___________________________ 
______________________________________________________________________________________ 

*Серологическое обследование на брюшной тиф __________________________________________  

______________________________________________________________________________________ 

*Исследование на гельминтозы __________________________________________________________ 

11*. Измерение внутриглазного давления при прохождении предварительного осмотра, 

выполняется у граждан в возрасте с 40 лет и старше 

_______________________________________________________________________________ 

12*. Определение относительного сердечно-сосудистого риска у граждан в возрасте от 18 до 40 

лет включительно. Сердечно-сосудистый риск определяется по шкале сердечно-сосудистого риска 

SCORE, при этом у граждан, имеющих сердечно-сосудистые заболевания атеросклеротического 

генеза, сахарный диабет второго типа и хроническое заболевание почек, уровень абсолютного 
сердечно-сосудистого риска по шкале риска SCORE не определяется и расценивается как очень 

высокий вне зависимости от показателей шкалы____________________________________________ 

13*. Определение абсолютного сердечно-сосудистого риска  у граждан в возрасте старше 40 

лет___________________________________________________________________________________ 

14. Врачебное заключение о профессиональной пригодности ____________________________ 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

Подпись лица заполнявшего справку ______________________________________________________ 
(подпись терапевта) 

Подпись главного врача лечебно-профилактического учреждения _____________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

 

М.П. 

 
 
 
 

 
 
Примечание: заключение о профессиональной пригодности дается в соответствии с перечнем методических указаний по 
медицинскому отбору лиц, поступающих в высшие учебные заведения и средние специальные учебные заведения. 
Основание: 
1.Приказ Минздрава России Форма от 15.12.2014 N834н «Об утверждении унифицированных форм медицинской документации, 
используемой в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их 
заполнению» 
*2. Постановление Правительства Российской Федерации от 14 августа 2013 г. N 697 «Об утверждении перечня специальностей и 

направлений подготовки, при приеме на обучение по которым поступающие проходят обязательные предварительные медицинские 
осмотры (обследования) в порядке, установленном при заключении трудового договора или служебного контракта по 
соответствующей должности или специальности. 
*3 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.01.2021 № 29н "Об утверждении Порядка проведения 
обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 
213 Трудового кодекса Российской Федерации. 


