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                                                                                                                   ЖУРНАЛ 

                                                                реєстрації обстежених на спеціалізованій медичній комісії

Почато “________”______________________ _____р.                                                                                      Закінчено “___________”___________________________ _______р.














































































стор.2 ф. № 056/о

№ п/п
Дата обсте-ження
Прізвище,

ім’я та по

батькові
Домашня

адреса
Місце

роботи
Мета

направлення
Розлади психіки та поведінки внаслідок 

вживання алкоголю, синдром залежності 

на даний час вживання речовини (F10.2-9)







Лікувально-трудовий профілакторій
Органи

охорони здоров’я
Виправдано-трудові

заклади
Запропоновано

курс добровіль-ного лікування
Інші
Всього
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стор.3 ф. № 056/о

Розлади психіки та поведінки внаслідок вживання

інших психоактивних речовин, синдром залежності

на даний час вживання речовини (F11-16, 18, 19)
Діагноз
Висновок
Підписи

лікарів

Лікувально-трудовий профілакторій
Органи

охорони

здоров`я
Виправдано-трудові

заклади
Запропоновано

курс добровіль-ного лікування
Інші
Всього
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                                                                                                                                                                                                                                                                   на звороті ф.№ 056/о



                                                              Інструкція щодо заповнення журналу





1.
Журнал заповнюється головою або секретарем спеціальної медичної комісії, що проводить наркологічні

огляди для вирішення питання про примусове лікування.








2.
Всі пункти заповнюються розбірливо.








3.
Прізвище ім’я та по батькові обстежуваного вписуються повністю згідно з паспортними даними.








4.
Графа 7 ( 13 ) заповнюється на осіб, які мають синдром залежності внаслідок вживання психоактивної 

речовини (активна залежність), ухиляються від добровільного лікування і підлягають направленню на

примусове лікування до лікувально-трудових профілакторіїв згідно з постановою суду.








5.
Графа 8 ( 14 ) заповнюється на осіб із синдромом залежності внаслідок вживання психоактивної     речовини 

( активна залежність ) та важкими супутніми захворюваннями (згідно з переліком захворювань,     визначених 

наказом МОЗ України від 07.07.99 р. № 477 ), які ухиляються  від добровільного лікування і підлягають 

направленню на примусове лікування згідно з постановою суду до наркологічних відділень системи охорони 

здоров’я.








6.
Графа 9 ( 15 ) заповнюється на осіб, засуджених за ст. 14 ККУ, які мають синдром залежності внаслідок

вживання психоактивної речовини (активна залежність) і підлягають направленню на примусове лікування до

виправно-трудових закладів системи МВС згідно з постановою суду.








7.
Графа 10 ( 16 ) заповнюється згідно з п. 8 наказу МОЗ та МВС України від 16.06.98 р. №158/417.








8.
Графа 11 ( 17 ) заповнюється на осіб, яким не встановлено діагноз “синдром залежності вживання 

психоактивної речовини ( активна залежність )”.








9.
У графі 12 ( 18 ) вказується загальна кількість обстежених протягом дня осіб.








10. 
У висновку вказується:










а) чи має обстежуваний синдром залежності внаслідок вживання психоактивної речовини ( активна

залежність); 

б) чи має обстежуваний протипоказання до проведення примусового лікування;

в) чи потребує обстежуваний направлення на примусове лікування.








11.
У графі “Підписи лікарів” ставлять підписи всі члени спеціалізованої медичної комісії.


Для друкарні !


При виготовленні документа


використати формат А4


(48 сторінок)








