[bookmark: _GoBack]                         Приложение № 2
к Санитарному регламенту  о порядке
 расследования и установления диагноза 
профессионального  заболевания
 (отравления)

Министерство здравоохранения Республики Молдова
_____________________________________________
(наименование учреждения)
                                             
Извещение  №_______________________________
о случае подозрения  профессионального заболевания (отравления)
или изменения предварительного диагноза

В экономическую единицу ____________________________________________________

Территориальный центр общественного  здоровья _______________________________
Фамилия, им, отчество________________________________________________________
Пол (м/ж) ___________________________________________________________________

Дата рождения:     год __________  месяц_______________  день______________

Удостоверение личности:  серия  ____ № _______ персональный код (IDNP)__________ 
                                   
Домашний адрес ______________________________________________________

Телефон: _____________ моб.___________________ e-mail__________________

Место работы:
Экономическая единица ______________________________________________________

Адрес ____________________________________ Телефон_________________________
Область деятельности:_______________________________________________________
Наименование цеха, участка и др.____________________________________________
Профессия или должность___________________________________________________ 
Диагноз (предварительный  или измененный) профессионального заболевания (отравления)________________________________________________________________
_________________________________________________________________
                    (*наименование  группы заболеваний)                         (**наименование  заболевания)  
____________________________________________________________________________________
Вредный(ые) фактор (ы) _______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Подпись председателя медицинской  комиссии         Подпись и печать главного                                                                                           
                                                                                          врача публичного частного   
				                 медико-санитарного учреждения   
Дата заполнения:
 год   _________ месяц    ______________ день 

Дата отправления:  
год   _________ месяц    ______________ день 

Дата регистрации в центре общественного здоровья:
год   _________ месяц    ______________ день            ________________________
 №________                                                                          (подпись, фамилия, имя)  

*Для  экономической единицы вписывается  группа  профессиональных заболеваний
** Для   территориального центра общественного здоровья вписывается наименование  профессионального заболевания
                                          Приложение к извещению 

Согласие

лица, подлежащего установлению диагноза  профессионального заболевания (отравления) в связи со специфическими   профессиональными рисками.

Я, нижеподписавшийся:  фамилия _______________, имя ___________________
даю согласие  на обработку  данных персонального характера относительно состоянии моего здоровья в связи с   профессиональной  деятельностью.	 

          В случае необходимости проведения консультаций врачами  учреждения или врачами других медицинских учреждений даю согласие на передачу  персональных  данных  о состоянии моего здоровья с целью  проведения консультаций и моего лечения.	 

	
_______________                                                            _______________
         (подпись)                                                                                                                  (число)



