____________________________________

(наименование предприятия) 


ЖУРНАЛ 
послерейсового медицинского осмотра водителей 
________________________________________________________________________________________________________________
(подразделение предприятия)
Начат:       «____» ____________ 20___г. 
Закончен:  «____» ____________ 20___г.

	№ п/п
	Дата
	ФИО водителя
	Табельный номер
	Жалобы
	Температура тела
	Артериальное давление
	Проба на алкоголь, наркотические, токсические вещества
	Пульс
	Причины направления к врачу
	Подпись медработника
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	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
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	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


