[bookmark: sub_3000]Приложение N 3
к приказу Минздрава РФ
от 28 мая 2001 г. N 176
ОБРАЗЕЦ

Извещение об установлении заключительного диагноза острого или хронического профессионального заболевания (отравления), его уточнении или отмене
N  1_  от "__21____" ____05____ 2020 г.

1. Фамилия, имя, отчество  _____________________________________________________
2. Пол жен.___________________________________________________________________
3. Возраст  ___ (полных лет)
4. Наименование предприятия Государственное бюджетное учреждение здравоохранения 
(указывается наименование предприятия, организации, учреждения, его

Республики Мордовия «__________»________________________________________
(ведомственная принадлежность)
5. Наименование цеха, отделения, участка    инфекционное отделение_________________
6. Профессия, должность   Медицинская сестра палатная (постовая)___________________
[bookmark: sub_3007]7. Заключительный диагноз (диагнозы)  профессионального  заболевания  или отравления  (заболеваний  или  отравлений),  дата  его  (их)  постановки, изменения, уточнения или отмены:
7.1.__Острая респираторная инфекция верхних дыхательных путей, подтвержденная_____ 

лабораторными методами исследования   (30.04.2020г.- 05.05.2020г) U07.1,  J06_________           
(в случае изменения, уточнения или отмены диагнозов также указываются
_____________________________________________________________________________
первоначальные диагнозы)
7.2.______________________________-___________________________________________
___________________________________                   ____________  _____________20 __г.
7.3._______________________________-__________________________________________
[bookmark: sub_3008]8.   Вредные    производственные   факторы    и     причины,    вызвавшие профзаболевание или отравление ^      
 Биологический фактор_- вирус  COVID -19_______________________________________
                                            
_____________________________________________________________________________
9.  Причины   изменения,  уточнения   или   отмены   диагноза (диагнозов)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
10. Наименование учреждения, установившего, изменившего, уточнившего  или
отменившего диагноз(диагнозы)_________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Главный  врач _______________________________________________
(подпись)                       (И.О.Ф.)

[bookmark: _GoBack]М.П.
Дата отправления извещения "_21_"_05______2020г.

Подпись врача, пославшего извещение      _____________              ____________________
                                                                                                       (И.О.Ф.)
Дата получения извещения   "__"_______20__г.
Подпись врача, получившего извещение         __________             ____________________
                                                                                                                           (И.О.Ф.)
