	ІНСТРУКЦІЯ 
щодо заповнення форми первинної облікової документації № 1-ОМК «Особиста медична книжка»
1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації «Особиста медична книжка» № 1​ОМК (далі - форма № 1-ОМК).

2. Форма № 1-ОМК видається особі у разі відсутності протипоказань для зайняття відповідним видом діяльності.

3. Форма № 1-ОМК заповнюється посадовою особою медичної комісії закладу охорони здоров’я.

4. На титульній сторінці форми № 1-ОМК зазначаються прізвище, ім'я та по батькові оглянутої особи.

4.1. У пункті 1 зазначається повне найменування суб’єкта господарювання, де працює оглянута особа.


	4.2. У пункті 2 вписуються назва професії та характер виконуваних робіт відповідно допостанови Кабінету Міністрів України від 23 травня 2001 року № 559 «Про затвердження переліку професій, виробництв та організацій, працівники яких підлягають обов'язковим профілактичним медичним оглядам, порядку проведення цих оглядів та видачі особистих медичних книжок».

4.3. У пункті 3 проставляються число, місяць, рік наступного медичного огляду.

4.4. У пункті 4 зазначається повне найменування закладу охорони здоров’я, де проводився медичний огляд.

4.5. У пункті 5 проставляються число, місяць, рік проведення медичного огляду.

4.6. Форма № 1-ОМК підписується керівником та засвідчується печаткою закладу охорони здоров’я.
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1. ______________________________________

	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства до сфери якого належить заклад охорони здоров’я
	Медична документація
Форма первинної облікової документації № 1-ОМК

Затверджено
Наказ МОЗ України від 21.02.2013 №280

	
	

	Місце знаходження  закладу охорони здоров’я де заповнюється форма
	


________________________________________

2.Протипоказання  відсутні для виконання обов’язків
___________________________________________

                                    назва     професії
_______________________________________________


     характер   робіт
3.Дата наступного

медичного огляду «___»___________ _____року

Найменування закладу охорони здоров’я, який

проводив медичний огляд__________________

_________________________________________

                                                                      ОСОБИСТА МЕДИЧНА КНИЖКА
Дата проведення 
медичного огляду «__»___________ ______року

Прізвище____________________
М.П.                                                                                                            Ім’я       ____________________                
Керівник закладу                                                                                 
охорони здоров’я  ____________ _____________
По батькові___________________

  підпис
     П.І.Б.
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