------------------------------------

                               |Код форми за ДКУД     |  |  |  |  |

                               |                      ------------|

                               |Код закладу за ЄДРПОУ             |

                               |                      |  |  |  |  |

                               |                      ------------|

  Формат А-4                   ------------------------------------

-------------------------------------------------------------------

|  Міністерство охорони здоров'я| |МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ           |

|             України           | |Форма N 122-1/о                |

|-------------------------------| |Затверджена наказом МОЗ України|

|      Найменування закладу     | |від 17.01.02 №12

|                               | |-------------------------------|

|-----------------------------------------------------------------|

|                            Протокол                             |

|обов'язкових попереднього та періодичного психіатричних оглядів  |

|1. Загальні дані                     ___________________________ |

|1.1. Прізвище, ім'я та по батькові   ___________________________ |

|1.2. Рік народження                  ___________________________ |

|1.3. Адреса                          ___________________________ |

|1.4. Військовозобов'язаний (так, ні) ___________________________ |

|1.5. Дата звернення для огляду       ___________________________ |

|1.6. Мета огляду  ______________________________________________ |

|                  ______________________________________________ |

|2. Результати обстеження                                         |

|2.1. Анкетування щодо можливих скарг та анамнезу                 |

|(вписати "так" або "ні")                                         |

|2.1.1 Чи часто бувають головний біль, запаморочення?  __________ |

|2.1.2. Чи були випадки втрати свідомості?             __________ |

|2.1..3. Чи часто не можете згадати відому інформацію? __________ |

|2.1.4. Чи лікувались з приводу травм та отруєнь?      __________ |

|2.1.5. Чи лікувались у психіатричних закладах?        __________ |

|-----------------------------------------------------------------|

|Я зрозумів запитання анкетування,              Підпис особи, яка |

|відповіді з моїх слів записано                   обстежується    |

|правильно.                                                       |

|-----------------------------------------------------------------|

|2.2. Клінічне обстеження (скринер) (вписати "так" або "ні")      |

|2.2.1 Розпізнавання психіатричного випадку         _____________ |

|2.2.1.1. Психологічні скарги                       _____________ |

|2.2.1.2. Соматичні скарги, не підтверджені                       |

|обстеженням                                        _____________ |

|2.2.1.3. Поведінка з відхиленням від культурально                |

|прийнятих норм                                     _____________ |

|2.2.1.4. Інші причини (пояснити)                   _____________ |

|2.2.1.5. Якщо немає нічого, зупиніться             _____________ |

|2.2.1.6. Соціальні порушення або порушення                       |

|зайнятості (трудової)                              _____________ |

|2.2.1.7. Супутні соматичні розлади або стани       _____________ |

|2.2.1.8. Психосоціальний стрес                     _____________ |

|                                                                 |

|2.2.2. Психоорганічний синдром                                   |

|2.2.2.1. Пониження пам'яті або інших                             |

|інтелектуальних здібностей _____________________________________ |

|2.2.2.2. Змінювання свідомості _________________________________ |

|Якщо будь-що є, використовувати Модуль FO                        |

|                                                                 |

|2.2.3. Психотичні та афективні синдроми                          |

|2.2.3.1. Катонічна поведінка ___________________________________ |

|2.2.3.2. Марення і галюцинації _________________________________ |

|2.2.3.3. Підвищений, дратівливий або                             |

|підозрілий настрій _____________________________________________ |

|2.2.3.4. Понижений або пригнічений настрій _____________________ |

|2.2.3.5. Соціальна ізоляція або пониження                        |

|соціального функціонування _____________________________________ |

|2.2.3.6. Якщо будь-що є, використовувати Модуль F2|F3            |

|                                                                 |

|2.2.4. Невротичні та поведінкові синдроми                        |

|2.2.4.1. Фобія або тривога (панічна) ___________________________ |

|2.2.4.2. Нав'язливі думки або дії ______________________________ |

|2.2.4.3. Дисоціативні (конверсійні) стани ______________________ |

|2.2.4.4. Анорексія або булімія _________________________________ |

|2.2.4.5. Дисомнії або парасомнії _______________________________ |

|2.2.4.6. Статеві дисфункції ____________________________________ |

|Якщо будь-що є, використовувати Модуль F4|F5                     |

|                                                                 |

|2.2.5. Розлади особистості                                       |

|2.2.5.1.Тривале існування девіації рис                           |

|особистості або поведінкових стереотипів                         |

|Якщо так, то використовувати Модуль F6                           |

|                                                                 |

|2.3. Дані додаткових обстежень _________________________________ |

|________________________________________________________________ |

|________________________________________________________________ |

|                                                                 |

|3. Висновок обов'язкового попереднього (періодичного)            |

|психіатричного огляду __________________________________________ |

|________________________________________________________________ |

|________________________________________________________________ |

|                                                                 |

|4. Видана медична довідка: серія _________ N ___________         |

|                                                                 |

|                                                                 |

|Лікар-   прізвище, ім'я   підпис                 Дата            |

|психіатр та по батькові)                       підписання        |

|                          М.П.      М.П.       протоколу         |

|                         лікаря  психоневро-                     |

|                                 логічного    "___"____ 200_ р.  |

|                                  закладу                        |

-------------------------------------------------------------------

     Ця форма застосовується для складання статистичної звітності.

                            Інструкція

      щодо заповнення Протоколу обов'язкових попереднього та

                періодичного психіатричних оглядів

                        (форма N 122-1/о)

     1. Протокол  призначений  для  реєстрації  анамнестичних   та

клінічних  даних  особи  для  встановлення  придатності  особи  до

виконання окремих видів діяльності  (робіт,  професій,  служби)  з

особливими вимогами до стану її психічного здоров'я згідно з п.  9

Порядку  проведення  обов'язкових  попереднього  та   періодичного

психіатричних оглядів, затвердженого постановою Кабінету Міністрів

України від 27 вересня  2000  р.  N  1465  (  1465-2000-п  )  "Про

затвердження   Порядку   проведення   обов'язкових  попередніх  та

періодичних   психіатричних   оглядів    і    переліку    медичних

психіатричних   протипоказань   щодо   виконання   окремих   видів

діяльності  (робіт,  професій,  служби),   що   можуть   становити

безпосередню небезпеку для особи, яка провадить цю діяльність, або

оточуючих".

     2. Протокол заповнюється  лікарем-психіатром  територіального

психоневрологічного закладу, що проводить обов'язкові попередні та

періодичні   психіатричні    огляди    громадян,    або    головою

лікарськоконсультативної   комісії   цього   закладу   в  разі  її

проведення.

     3. Усі пункти протоколу заповнюються розбірливо.

     4. Пункт  1  "Загальні  дані"  (підпункти  1.1,   1.2,   1.3)

вписується повністю згідно з паспортними даними; підпункт 1.4 - на

підставі військового квитка.

     5. Пункт 2 "Результати  обстеження"  (підпункти  2.1.1-2.1.5)

заповнюється  лікарем-психіатром  словами  "так"  або "ні" зі слів

особи;  підпункт 2.2 "Клінічне обстеження (скринер)"  заповнюється

лікарем-психіатром словами "так" або "ні" на підставі об'єктивного

огляду особи.

     6. Пункт    3    "Висновок     обов'язкового     попереднього

(періодичного)  психіатричного  огляду" в залежності від його мети

має  чітко  визначати  наявність  чи   відсутність   психіатричних

протипоказань   до  виконання  окремих  видів  діяльності  (робіт,

професій, служби).

     7. У кінці протоколу має  бути  розбірливо  вказане  прізвище

лікаря,  стояти  його підпис та печатка.  У разі проведення огляду

ЛКК вказуються прізвище голови ЛКК  та  ставиться  його  підпис  і

печатка психоневрологічного закладу.

