
Додаток 5 

до Порядку проведення медичної 

(лікарської) експертизи кандидатам на 

службу та співробітникам Служби 

судової охорони, у тому числі особам, 

звільненим зі служби в Службі судової 

охорони, у закладах охорони здоров’я 

Міністерства внутрішніх справ України 

(пункт 10 розділу ІІ) 

 

Акт 

дослідження стану здоров’я 
________________________________________________________________________________  

(спеціальне чи військове звання, прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), 

_______________________________________________________________________________ ,  
(рік народження, місце служби) 

який перебував за направленням _______________________________________________  

медичної (військово-лікарської) комісії 
________________________________________________________________________________  
(зазначити найменування комісії)  

від ___ ________________ ____ року №___________ на стаціонарному, 

амбулаторному (потрібне підкреслити) обстеженні в  

____________________________________________________________________________  
(найменування лікувально-профілактичного закладу) 

Скарги_________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________  

Анамнез 
________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________  

Дані об’єктивного обстеження 
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________  

Результати спеціальних досліджень (лабораторних, рентгенологічних, 

інструментальних тощо) 
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  

Діагноз _____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________  

Головний лікар (начальник лікувально-профілактичного закладу) ____________  

____________________________________________________________________ 
(підпис, власне ім’я, прізвище) 

Лікар, який проводив обстеження ____________________________________________  
(підпис, власне ім’я, прізвище) 

М. П.  
Поштова адреса лікувально-профілактичного закладу ________________________________  

 

 

________________________________________ 


