Код форми за ЗКУД __________________________________Код закладу за ЗКПО___________________
Міністерство охорони здоров’я України               МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ   
                 НОВОСЕЛИЦЬКА                                                    ФОРМА №142/о
ЦЕНТРАЛЬНА РАЙОННА ЛІКАРНЯ               Затверджена наказом МОЗ України 
                                                                                                     28.11.97р. №339

МЕДИЧНА КАРТА
ОГЛЯДУ ВОДІЯ (КАНДИДАТА У ВОДІЇ) ТРАНСПОРТУ №_________

1. Прізвище, ім’я, по батькові__________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

2. Стать: чол. – 1, жін. – 2 (підкреслити) 

3. Дата  народження: рік___________місяць___________число________________
4. Місце прописки: район_______________________________________________
вул._________________________буд.____корп.____кв.____тел._______________
5. Місце роботи________________________________________________________
6. Професія, посада_____________________________________________________
7. Вид транспорту______________________________________________________
8. Дата огляду в медичній комісії
водіїв транспорту «___»__________________20___ р.

	Висновок лікаря
	Підпис

	Хірург 
	

	Невропатолог 
	

	Терапевт 
	

	Окуліст 
	

	Отоларинголог 
	

	Гінеколог (для жінок)
	

	Дерматолог 
	

	
	

	
	


                                                 Голова комісії ________________________
               Місце                                                                         М.П.
                  для                                                                     лікувально-
                фото-                                                     профілактичного закладу
              картки
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Висновок медичної комісії водіїв транспорту
(непотрібне закреслити)
        1.  Здатний (не  здатний) до керування тролейбусом, трамваєм.
        2.  Здатний (не  здатний) до керування мотоциклом, моторолером, мотонартами, мопедом (Категорія ”А”).
        3.  Здатний (не  здатний) до керування автомобілем (без права роботи за наймом), повна маса яких не перевищує 3500 кг і число сидячих місць яких, крім місця водія, не перевищує 8 (категорія ”В”).
        4.  Здатний (не здатний) до керування автомобілями (з правом роботи за наймом), повна маса яких не перевищує 3500 кг і число сидячих місць яких, крім місця водія, не перевищує 8 (категорія ”В”).
        5.  Здатний (не здатний) до керування без обмеження маси (категорія ”С”), автобусами без обмеження місткості пасажирів (категорія ”Д”).
        6.  Здатний (не здатний) до керування автомобілем  з ручним управлінням.
        7.  Здатний (не здатний) до керування мотокаляскою.
        8.  Здатний (не здатний) до керування трактором та іншими самохідними сільськогосподарськими машинами.

       Черговий медичний огляд в: _________ р.

       Група крові: ____________ Резус-фактор: ___________

       Видано посвідчення серія ____________________ № _________________________

Інструкціія про заповнення медичної кати

      1.  Медична карта заповнюється лікарями медичної комісії водіїв транспорту, що проводять попередній чи позачерговий огляд водія (кандидата у водії) транспорту.

      2.   Всі пункти медичної карти заповнюються розбірливо.

      3.  Прізвище, і’мя, по батькові водія вписуються повністю згідно з паспортними даними.

      4.  Кожен лікар власноруч заносить до медичної карти висновок обстеження водія та ставить свій підпис.

    5.   У медичну карту наклеюють фотокартку обстежуваного водія. Дані обстеження завіряють печаткою лікувально-профілактичного  закладу, при якому створено медичну комісію водіїв транспорту.
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