Приложение № 3
к договору на оказание медицинских услуг
№ _____________ от _________ 2025 г
Организация: __________________________________
НАПРАВЛЕНИЕ НА ПЕРИОДИЧЕСКИЙ / ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ  
МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР (подчеркнуть нужное)
от «____» ____________2025 г.
Направляется в ООО «Доброе Дело», адрес клиники: __________________________________
ДАТА медицинского осмотра: «_______» ____________________2025г., 
ВРЕМЯ медицинского осмотра: ___________________
1. Ф.И.О. ______________________________________________________________
2. Дата рождения _________________________________________________________________
3. Паспорт _______________________________________________________________________
4. СНИЛС  _______________________________________________________________________
5. Телефон ______________________________________________________________________
6. Должность___________________________________________________________
7. Вредные и (или) опасные вещества и производственные факторы условий труда, согласно 
Приказа № 29н МЗ РФ от 28.01.2021г.: _________________________________________________________________________________ 
8. Дополнительные лабораторные/инструментальные исследования, осмотры специалистов, оформление документов, направления в сторонние лечебные учреждения:__________________
_________________________________________________
Специалист по работе с персоналом:_______________________________________________________________________                                      __________________________________________________   МП
(ФИО, должность уполномоченного представителя, номер телефона для экстренной связи, ПОДПИСЬ)         
Что при себе иметь в день прохождения медицинского осмотра:
1. Направление от работодателя в соответствии с приказом МЗ РФ № 29н от 28.01.2021 г.
2.Паспорт, СНИЛС, Личная медицинская книжка (при необходимости)
3. Мочу на анализ можно принести в контейнере либо сдать в медицинском центре
3. При прохождении предварительного МО - при себе иметь 1 контейнер с калом, при периодическом МО- 1 контейнер с калом
4. При исследовании кала методом ПЦР на рото-норо-астровирусы + 1 контейнер с калом  

5. Кровь сдается натощак или спустя 3 часа после приема пищи
6. УЗИ гинекологическое женщинам проводится при наполненном мочевом пузыре
7. Флюорография (если есть) оригинал + ксерокопия (с описанием) или можно пройти в центре 
Режим работы центра: ежедневно: 08:00-17:00
Режим приема специалистов центра и время сдачи всех анализов: ежедневно: 08:00-17:00
Режим работы кабинета флюорографии: с 9-00 до 17-00

Суббота, воскресенье - выходной
Узнать готовность результатов анализов, допуска к работе можно по телефону
горячей линии 8-800-201-0080
