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Nelaimingų atsitikimų darbe tyrimo ir apskaitos nuostatų 


(Pažymos apie pakenkimo sveikatai sunkumą forma)



______________________________________
(asmens sveikatos priežiūros įstaigos pavadinimas) 


PAŽYMA APIE PAKENKIMO SVEIKATAI SUNKUMĄ
_____________ Nr. __________
(data)			
_________________________
(dokumento sudarymo vieta)

__________________________
(įmonės, įstaigos, kuriai išduodama pažyma,
__________________________
pavadinimas, buveinės adresas)




Nukentėjęs darbuotojas 	
(vardas, pavardė, amžius)
į 	
(ligoninė, poliklinika, skyrius)
atvežtas (-a) 	.
(data, val., min.) 
Diagnozė 	
	.
(pakenkimo sveikatai pobūdis) 
Vadovaujantis Sunkių pakenkimų sveikatai klasifikacinių požymių sąrašu, nurodytas
pakenkimas sveikatai 	 prie sunkių.
(priskiriamas, nepriskiriamas – įrašyti) 

Skyriaus vedėjas
(vyriausiasis gydytojas) 	
(parašas) 					(vardas, pavardė)

Gydantis gydytojas         	
(parašas)					(vardas, pavardė) 

A.V. 

______________________
(telefonas)

––––––––––––––––––––



