ОХРАНА ТРУДА • РЕДАКТИРУЕМЫЙ ОБРАЗЕЦ
НАПРАВЛЕНИЕ
на обязательное психиатрическое освидетельствование работника
Дата формирования: «____» ____________ 20___ г.     Номер: ____________________
	Работодатель / организационно-правовая форма
	________________________________________________________________________________

	Адрес / электронная почта / телефон
	________________________________________________________________________________

	Код основного вида деятельности по ОКВЭД
	________________________________________________________________________________

	Медицинская организация / адрес
	________________________________________________________________________________


1. Сведения о работнике
	Фамилия, имя, отчество
	________________________________________________________________________________

	Дата рождения / пол
	«____» ____________ ________ г. / __________________________

	Подразделение / профессия / должность
	________________________________________________________________________________

	СНИЛС / полис ОМС — если используется
	________________________________________________________________________________


2. Основание направления
Вид деятельности по приложению № 2 к приказу Минздрава России от 20.05.2022 № 342н:
	Пункт
	________________________________________________________________________________

	Формулировка
	________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

	Фактическая работа / документ-основание
	________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________


Дополнительное основание (при наличии показаний, выявленных при обязательном медицинском осмотре):
__________________________________________________________________________________________________
Работодатель просит провести освидетельствование и выдать медицинское заключение в установленном порядке.
Уполномоченное лицо __________________ / __________________  Должность __________________________
КОНТРОЛЬНАЯ КОПИЯ НАПРАВЛЕНИЯ
для учета выдачи и получения результата
	Работник
	________________________________________________________________________________

	Подразделение / должность
	________________________________________________________________________________

	Номер и дата направления
	________________________________________________________________________________

	Вид деятельности / пункт перечня
	________________________________________________________________________________

	Медицинская организация / плановая дата
	________________________________________________________________________________


Передача направления
	Событие
	Дата / время
	Передал
	Получил
	Подтверждение

	Направление выдано
	
	
	
	

	Передано в медорганизацию
	
	
	
	

	Работник проинформирован
	
	
	
	

	Получено заключение
	
	
	
	


Результат и решение работодателя
Дата заключения: ____________________  Номер: ____________________
Результат: ☐ пригоден  ☐ временно непригоден  ☐ иное: __________________________________________
Решение по допуску / переводу / отстранению: ____________________________________________________
Ответственный за кадровое решение __________________ / __________________  Дата ____________
	Не включайте медицинский диагноз в кадровые реестры. Храните только сведения, необходимые для решения о допуске, с соблюдением режима персональных данных.


Нормативная основа: статьи 214 и 220 Трудового кодекса Российской Федерации; приказ Минздрава России № 342н.
Страница 




