
 

 

 

 
Наименование организации 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

ЖУРНАЛ  
учета выдачи направлений  

на медицинский осмотр 
 

  

 
 

 

Том   __________________________ 

Начат       «____» _________ 20___ г. 

Окончен  «____» _________ 20___ г. 

Итого внесено ___________ записей. 

 

 

Срок хранения  _________________   

Хранить до «___» _________ 20___ г. 
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Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
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осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 
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медицинского 
заключения 
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направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 4 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 5 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 6 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 7 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 8 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 9 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 10 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 11 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 12 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 13 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 14 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 15 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 16 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 17 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 18 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 19 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 20 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 21 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 22 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 23 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 24 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 25 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 26 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 27 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 28 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 29 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 30 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 31 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 32 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 33 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 34 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 35 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 36 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 37 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 38 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 39 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 40 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 41 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 42 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 43 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 44 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 45 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 46 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 47 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 48 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 49 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 50 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 51 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 52 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 53 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 54 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 55 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 56 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 57 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 58 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 59 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 60 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 61 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 62 

 

Дата выдачи 
направления 

Номер 
направления 

ФИО работника, 
получившего направление 

Подразделение и должность 
работника 

Основание 
направления на 

медицинский осмотр 

1 2 3 4 5 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 63 

 

Вид 
осмотра 

ФИО, должность работника, 
выдавшего направление 

Подпись работника Номер и дата 
медицинского 
заключения 

Дата 
следующего 
медосмотра 

выдавшего 
направление 

получившего 
направление 

6 7 8 9 10 11 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 64 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В настоящем журнале прошнуровано, пронумеровано  

и опечатано 64  (шестьдесят четыре)  страницы. 

 

Руководитель (должность)  _______________________ 

_______________________________________________ 

Ф.И.О.  ________________________________________ 

Подпись _______________________________________   

«_____» ______________ 20____ г.              М.П. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Артикул  ОТ-11        
Журнал учета выдачи направлений на медицинский осмотр 
© ООО «Кадры в порядке», Москва. Телефон (495) 724-03-21 


