	(наименование, адрес, телефон медицинской организации, проводившей медицинский осмотр)
	Утверждаю
Председатель ВК
ФИО
«
»

 2024 г

	Код ОГРН  

	


ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ АКТ
от «
» 


 2024 г.
по результатам обязательного периодического медицинского осмотра работников 
Общества с ограниченной ответственностью ""

ОГРН: 

Адрес:


 (наименование работодателя, фактический адрес предприятия, производства, цеха)
в соответствии с приказом Минздрава России от 28.01.2021 № 29н «Об утверждении Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, Перечня медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры» за 2024г. составлен заключительный акт при участии:
Председателя 
врачебной комиссии, профпатолога







.
(ФИО, должность)
Представителя Роспотребнадзора 









               





(ФИО, должность)
Представителя работодателя 









               





(ФИО, должность)
1. общая численность работников организации (предприятия), цеха: 
	
всего,
	

	
в том числе женщин
	

	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


2. численность работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда :
	
всего
	


3. численность работников, занятых на работах, при выполнении которых обязательно проведение периодических медицинских осмотров (обследований) в целях охраны здоровья населения, предупреждения возникновения и распространения заболеваний:
	
всего,
	

	
в том числе женщин
	

	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


4. численность работников, подлежащих периодическому медицинскому осмотру:
	
всего,
	

	
в том числе женщин
	

	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


5. численность работников, прошедших периодический медицинский осмотр: 
	
всего,
	

	
в том числе женщин
	

	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


6. % охвата  периодическими медицинскими осмотрами:
	
всего,
	


7. список лиц, прошедших периодический медицинский осмотр, с указанием пола, даты рождения, структурного подразделения (при наличии), заключения медицинской комиссии
	№ п/п
	ФИО
	Пол
	Дата рождения
	Подразделение, цех
	Заключение

	1. 
	
	
	
	
	


8. Численность работников, не завершивших периодический медицинский осмотр:
	
всего,
	

	
в том числе женщин
	

	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


9. Поименный список работников, не завершивших периодический медицинский осмотр:
	№
	Фамилия, имя, отчество
	Подразделение предприятия

	-
	-
	-

	-
	-
	-


10.  численность работников, не прошедших периодический медицинский осмотр:
	
всего,
	

	
в том числе женщин
	

	в том числе работников в возрасте до 18 лет
	

	в том числе работников, которым установлена стойкая степень утраты трудоспособности
	


11. Поименный список работников, не прошедших периодический медицинский осмотр:
	№
	Фамилия, имя, отчество
	Подразделение предприятия
	Причина

	1
	-
	-
	-

	2
	-
	-
	-


12. Сводная таблица:
	численность работников, не имеющих медицинские противопоказания к работе
	

	численность работников, имеющих медицинские противопоказания к работе
	

	численность работников, нуждающихся в проведении дополнительного обследования
	

	численность работников, нуждающихся в обследовании в центре профпатологии
	

	численность работников, нуждающихся в амбулаторном обследовании и лечении
	

	численность работников, нуждающихся в стационарном обследовании и лечении
	

	численность работников, нуждающихся в санаторно-курортном лечении
	

	численность работников, нуждающихся в диспансерном наблюдении
	


13.  список лиц с установленным предварительным диагнозом профессионального заболевания:
	№ п/п
	ФИО
	Пол
	Дата рождения
	Подразделение
	Профессия
	Вредные факторы и виды работ

	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-


14.  перечень впервые установленных хронических соматических заболеваний с указанием класса заболеваний по Международной классификации болезней - 10 (далее - МКБ-10):
	№
	Класс заболевания по МКБ-10
	Количество работников (всего)

	-
	-
	-

	-
	-
	-


15.  перечень впервые установленных профессиональных заболеваний с указанием класса заболеваний по МКБ-10:
	№
	Класс заболевания по МКБ-10
	Количество работников (всего)

	-
	-
	-

	-
	-
	-


16.  перечень впервые установленных инфекционных заболеваний (отравлений), связанных с условиями труда:
	№
	Класс заболевания по МКБ-10
	Количество работников (всего)

	-
	-
	-

	2
	-
	-


17. результаты выполнения рекомендаций предыдущего заключительного акта: 
18. рекомендации работодателю по реализации комплекса оздоровительных мероприятий, включая профилактические и другие мероприятия:
1. Подлежат сан.-кур. лечению: 
2. Подлежат амбулаторному лечению и обследованию: 
3. Подлежат стационарному лечению и обследованию: 
4. Подлежат диспансерному наблюдению: 
5. Нуждаются в проведении дополнительного обследования: 
6. Подлежат обследованию в Центре профессиональной патологии: 
7  Проведение профилактических прививок по национальному календарю.
8. Проведение ежегодных обязательных периодических медицинских осмотров.
9. Представить заключительный акт во время проведения следующего периодического медицинского осмотра.
Председатель 
врачебной комиссии:
   




   





М.П.
                                                                                                 (Ф.И.О., должность)                              (
подпись)
Представитель Роспотребнадзора:                       ______________________                __________
                                                              (Ф.И.О.)                                                        (подпись)
М.П.                                                                   «_____»________________20_____г.
Представитель работодателя:                       ______________________                __________
                                                              (Ф.И.О.)                                                        (подпись)
М.П.                                                                   «_____»________________20_____г.

