Anexa nr.2
la Regulamentul sanitar privind
supravegherea sănătăţii persoanelor
supuse acţiunii  factorilor de risc profesional


FIŞA
de solicitare a examenului medical 

Subsemnatul (Nume, prenume şi patronimul) ______________________________________
Angajator la unitatea economică__________________________________________________
adresa 	 ______________________________________________________________________
telefon: _______________	fax: _____________	cod fiscal :__________________________
domeniul de activitate: __________________________________________________________


SOLICIT :
examen medical pentru:
ANGAJARE				              [ ..... ]
ADAPTARE 				              [ ..... ]
RELUAREA MUNCII 			  [ ..... ]
SUPRAVEGHERE SPECIALĂ 		  [ ..... ]
LA CERERE 				  [ ..... ]
SCHIMBAREA LOCULUI DE MUNCĂ   [ ..... ]
ALTELE 				              [ ..... ]


conform  Legilor privind supravegherea de stat a sănătăţii publice  nr. 10 din 03 februarie 2009  (art. 30, alin.6), securităţii şi sănătăţii în muncă  nr. 186-XVI din 10 iulie 2008 (art. 13, subpunct l), litera m), art. 21)

Domnul/Doamna	_____________________________________________________
Născut (-ă) la 		_______________________	CP: __________________________
profesie/ocupaţia de:  __________________________________________________
şi care urmează a fi angajat (-ă) în funcţia: _____________________________________
la locul de muncă:________________________________________________________
din secţia/sectorul (atelier, etc.)  _____________________________________________
_______________________________________________________________________

Persoana examinată urmează să efectueze activitatea profesională la un loc/post de muncă ce prezintă  riscurile profesionale detaliate în Fişa de identificare a factorilor de risc profesional, anexată prezentei cereri.

______________________
           Angajatorul 
						L.S.
______________________						Data 	___ / ___ / ____
    	(semnatura)



Anexa nr.3                                                                                                                                                                                            la Regulamentul sanitar privind                                                                                                                                                                                     supravegherea sănătăţii persoanelor
supuse acţiunii  factorilor de risc profesional     
Coordonat:  _________________
Medic şef sanitar de stat al  _____________  
  L.S.                                                                                                                                                                                                                                                     

Unitatea economică____________________________________________________________,
adresa ______________________________________________________________________ 
telefon ______________________________ 
NUMELE ŞI PRENUMELE PERSOANEI:____________________________________ 
CP: [  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ]

FIŞA 
de identificare a factorilor de risc profesional

Denumirea postului/ locului de muncă _____________________________________________ 
Secţia /Sectorul: ______________________________________________________________  

Descrierea activităţii: nr. ore/zi [  ], nr. schimburi de lucru [  ], schimb de noapte [  ], pauze organizate da [  ] sau nu [  ], bandă rulantă [  ]. 

Risc de: infectare [  ]/electrocutare [  ]/înaltă tensiune [  ]/joasă, medie tensiune [  ]/înecare [  ] /asfixiere [  ]/blocare [  ]/microtraumatisme repetate [  ]/lovire [  ]/muşcătură [  ]/zgâriere [  ]  /strivire [  ]/tăiere [  ]/înţepare [  ]/împuşcare [  ]/ardere [  ]/opărire [  ]/degerare [  ]/mişcări repetitive [  ], alte riscuri:_______________________________________________________
Conduce utilaje/vehicule numai intrauzinal [  ] 
Operaţiuni executate de lucrător în cadrul procesului tehnologic: ________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Descrierea spaţiului de lucru: 
Muncă: în condiţii de izolare [  ]/la înălţime [  ]/în mişcare [  ]/pe sol [  ]/în aer [ ]/pe apă [  ]/sub apă [  ]/nişă [  ]/cabină etanşă [  ]/aer liber [  ]/altele: ____________________________
Deplasări pe teren în interesul serviciului: da [   ]; nu [  ], dacă da, descriere: ________________ 
Efort fizic, clasele condiţiilor de muncă: optime [  ], admisibile [  ], nocive grad I [  ], nocive grad II [  ]
Poziţie preponderent: ortostatică/în picioare [  ]; aşezat [ ]; aplecată [ ]; mixtă [ ]/poziţii forţate, ne fiziologice: da [ ]; nu [ ], dacă da, ce tip: __________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Suprasolicitări în procesul de lucru: clasele condiţiilor de muncă: optime [  ], admisibile [  ], nocive grad I [  ], nocive grad II [  ]
Suprasolicitări: vizuale [  ]; auditive [  ]; suprasolicitări neuropsihosenzoriale [  ], dacă da: mentale [  ]; emoţionale [  ]; altele [  ] 
 Suprasolicitări osteomusculoarticulare: mişcări forţate: da [  ]; nu [  ]/repetitive: da [  ]; nu [  ], dacă da, specificaţi zona: coloană vertebrală (cervicală: da [  ]; nu [  ]; toracală: da [  ]; nu [  ], lombară: da [  ]; nu [  ]), membre superioare (umăr: da [  ]; nu [  ], cot: da [  ]; nu [  ], pumn: da   [  ];  nu [ ]), membre inferioare (şold: da [ ]; nu [ ], genunchi: da [ ]; nu [ ], gleznă: da [ ]; nu [ ]). 

Manipulare manuală a maselor: dacă da, precizaţi caracteristicile maselor manipulate: _______ _____________________________________________________________________________ ridicare [  ]; coborâre [  ]; împingere [  ]; tragere [  ]; purtare; [  ]; deplasare [  ] 
Greutate maximă manipulată manual _______________________________________________ 
Agenţi chimici: da [  ]; nu [  ], dacă da, precizaţi: 
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tipul agentului chimic
	< V.L.O.
	> V.L.O
	Al
	C
	P

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Legendă: V.L.O. = valoarea-limită de expunere profesională obligatoriu/Al = alergenă /C = cancerigen/P = pătrunde prin piele (Puteţi ataşa fişei un tabel separat). 

Agenţi biologici: _________________________________________Grupa _________________ 

Pulberi profesionale: da [  ]; nu [  ], dacă da, precizaţi: 
	
	
	
	

	
	Tipul pulberilor
	< V.L.O.
	> V.L.O.

	
	
	
	

	
	
	
	



Legendă: V.L.O.= valoarea-limită de expunere profesională obligatoriu

Zgomot profesional: < NMA [  ]/>NMA [  ]/zgomote impulsive da [  ]/nu [  ] 
Vibraţii mecanice: < NMA [ ]/> NMA [  ],dacă da, specificaţi zona: coloană vertebrală [  ] membre superioare [  ] acţiune asupra întregului organism [  ] 
Microclimat: 
Temperatură aer:_________________, variaţii repetate de temperatură: da [  ] nu [  ] 
Presiune aer:____________________ 
Umiditate relativă:______________________ 

Radiaţii: da [ ]; nu [ ], dacă da: 
Radiaţii ionizante: dacă da, se va completa partea specială______________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
Radiaţii neionizante: 
Tipul: _______________________________________________________________________ 
Iluminat: suficient [  ]; insuficient [  ]/natural [  ]; artificial [  ]; mixt [  ] 
Mijloace de protecţie colectivă: ___________________________________________________ 
Mijloace de protecţie individuală: _________________________________________________ 
Echipament de lucru: ___________________________________________________________ 
Anexe igienico-sanitare: vestiar [  ]; chiuvetă [  ]; WC [  ]; duş [  ]; sală de mese [  ]; spaţiu de recreere [  ] 
Altele: ______________________________________________________________________ 
Observaţii: ___________________________________________________________________	

Data completării: _______________                                     Persona desemnată pentru protecţie
 Angajator                                                                               şi prevenire a riscurilor profesionale ________________________               L.S.                           _____________________________     semnătura                                                                                         semnătura      

Anexa nr.4                                                                                                                                                                               la Regulamentul sanitar privind                                                                                                                                                                                     supravegherea sănătăţii persoanelor 
 supuse acţiunii  factorilor de risc profesional
                                                                                                                                                                                

„Coordonat”
Medic şef sanitar
de stat al   ____________
                          teritoriul administrativ
“____”__________20___


LISTA
nominală a persoanelor care activează în condiţiile
acţiunii factorilor de risc din mediul ocupaţional

	Nr.
	Numele, prenumele
	Anul naşterii
	Stajiu de lucru
	Profesie
	Factorii de risc profesional din anexa nr.1 al Regulamentul
	Apt sau inapt  de muncă

	Secţia/Sectorul

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	



Unitatea economică___________________                           Data completării: _______________                                                                                                                  
Angajator                                                                                              .                           _____________________________               L.S.                                                                               semnătura                                   



Preşedinte Comisiei medicale/Medic în patologii profesionale
(semnătura)_________________________________________________________ L.S.
Data examenelor medicale:















Anexa nr.5
la Regulamentul sanitar privind
supravegherea sănătăţii persoanelor 
supuse acţiunii  factorilor de risc profesional 

IMSP:____________________________________________________________
Adresa:_____________________________________________________________________
Tel.:______________________________

DOSAR MEDICAL Nr. _____

Numele: _______________, prenumele: ______________, patronimul: __________________
NUMELE ŞI PRENUMELE PERSOANEI:____________________________________ 
CP: [  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ]
Sex: M [    ] F [    ]; vârsta ______, data naşterii: _______________
Adresa: _____________________________________________________________________
Profesia / Funcţia: ____________________________________
Formarea profesională: ________________________________
Ruta profesională:
	Postul şi locul de muncă
	Perioada
	Profesia / Funcţia
	Factorii de risc profesional

	 
	 
	 
	 



Activităţi îndeplinite la actualul loc de muncă:
Boli profesionale da [   ]; nu [   ]
Accidente de muncă da [   ]; nu [   ]
Medic de familie: _________________, tel.: ______________________

DECLAR PE PROPRIA RĂSPUNDERE CĂ 
- nu sunt la evidenţă  sau în tratament pentru epilepsie,boli psihice,neurologice, neuropsihice,
- nu am în antecedente şi nici în prezent HEPATITĂ VIRALĂ TIP A, B, C; TBC ; LUES; DZ; HIV,
- nu consum droguri
                                                                                                                                    
  __________________                      
    semnătura persoanei          


ANTECEDENTE HEREDO-COLATERALE (antecedente în cadrul familiei) 
(TBC, boli de inimă, vase, diabet, HTA, cancer, ulcer, reumatism) 
tata_______________mama________________fraţi________________.

ANTECEDENTE PERSONALE 
a) Fiziologice  - APF (naştere, dezvoltare, UM, na     
b)   teri, vaccinări) ___________________________________________________ 
b) Patologice  - APP (boli, accidente, operaţii) 
____________________________________________________

Fumat: 0 [  ]/de la ____ ani, în medie _____ ţigări/zi
Alcool: 0 [   ]/ocazional [   ]

EXAMEN MEDICAL LA ANGAJARE:
T _____ cm
G _____ kg
IMC = greutatea /înălţimea 2 (kg/cm2)
obezitate:  nu [   ] 
 da [   ] grad  - I (30,0 – 34,99); grad  - II (35,0 – 39,99); grad  - III (40,0 şi mai mult).


EXAMEN CLINIC:
1. tegumente şi mucoase _______________________________________________________
2. ţesut celular subcutanat ______________________________________________________
3. sistem ganglionar ___________________________________________________________
4. aparat locomotor ____________________________________________________________
5. aparat respirator ____________________________________________________________
6. aparat CV: ________________________________________________________________
TA _____ mmHg,   AV ______/ min, pedioase ______, varice _______
7. aparat digestiv ___________________________________________________________
8. aparat urogenital __________________________________________________________
9. SNC, analizatori: _________________________________________________________
a) acuitate vizuală
vedere cromatică
vedere în relief fără corecţie optică
[ ] cu corecţie optică:  OD ___    OS ___
b) voce tare____,  voce şoptită____
10. sistem endocrin _____

Concluzii examen clinic:
[   ] sănătos clinic în momentul examinării
[   ] diagnostic: ______________________________________________________________

Semnătura şi ştampila medicului________________________________________________

EXAMENE SUPLIMENTARE (conform anexei nr.1 la Regulamentul sanitar): 
 ex. Psihologic                                 ex. Psihiatric                                     ex. Oftalmologic 
 ex ORL
 ex. Ginecologic                              ex. Neurologic                                  ex. Dermatologic

EXAMENE PARACLINICE (conform anexei nr.1 la Regulamentul sanitar):

Concluziile examinării de specialitate patologii ocupaţionale:
[   ] sănătos clinic în momentul examinării
[   ] diagnostic: _____________________________________________________________


CONCLUZIE MEDICALĂ:
pentru exercitarea profesiei / funcţiei ...
	 
	Recomandări:

	Apt
	[    ] 

	Apt condiţionat
	[    ] 

	Inapt temporar
	[    ] 

	Inapt
	[    ] 



Preşedinte Comisiei medicale/Medic în patologii profesionale,
(semnătura şi ştampila)

Data:_______________________
Data următorului examen medical:__________________________________________________

EXAMEN MEDICAL PERIODIC:
Simptome actuale _______________________________________________________________
Reactualizarea anamnezei profesionale ______________________________________________
Simptome la locul de muncă_______________________________________________________
Reactualizarea anamnezei neprofesionale ____________________________________________
T ... cm
G ... kg
IMC = greutatea /înălţimea 2 (kg/cm2)
obezitate:  nu [ ] 
 da [ ] grad  - I (30,0 – 34,99); grad  - II (35,0 – 39,99); grad  - III (40,0 şi mai mult).


EXAMEN CLINIC:
1. tegumente si mucoase ___________________________________________________
2. ţesut celular subcutanat __________________________________________________
3. sistem ganglionar _______________________________________________________
4. aparat locomotor _______________________________________________________
5. aparat respirator ________________________________________________________
6. aparat CV: ____________________________________________________________
TA ____ mmHg, AV____/min,  pedioase _____, varice ______
7. aparat digestiv _________________________________________________________
8. aparat urogenital _______________________________________________________
9. SNC, analizatori: _______________________________________________________
a) acuitate vizuală
vedere cromatică_________
vedere în relief fără corecţie optică___________
[  ] cu corecţie optică:   OD ______ OS _________
b) voce tare____________   voce şoptită____________
10. sistem endocrin ___________________________________________________________
Concluzii examen clinic:
[    ] sănătos clinic în momentul examinării
[    ] diagnostic: ______________________________________________________________

Semnătura şi ştampila medicului_________________________________________________

EXAMENE SUPLIMENTARE (conform anexei nr.1 la Regulamentul sanitar): 
Concluziile examinării de specialitate (medic în patologii profesionale ):
[  ] sănătos clinic în momentul examinării
[  ] diagnostic: _______________________________________________________________

 CONCLUZIE MEDICALĂ:
pentru exercitarea profesiei / funcţiei ...
	 
	Recomandări:

	Apt
	[   ] 

	Apt condiţionat
	[   ] 

	Inapt temporar
	[   ] 

	Inapt
	[   ] 




Preşedinte Comisiei medicale/Medic în patologii profesionale
(semnătura)_________________________________________________________ L.S.
Data:










































Anexa nr.6                                                                                                                                                                         la Regulamentul sanitar privind                                                                                                                                                                                     supravegherea sănătăţii persoanelor
 supuse acţiunii  factorilor de risc profesional
                                                                                                                                                                                   
IMSP:____________________________________________________________
Adresa:_____________________________________________________________________
Tel.:______________________________



FIŞA DE APTITUDINE Nr. _____  / _______



Unitatea economică____________________________________________________________,
adresa ______________________________________________________________________ 
telefon ______________________________ 
NUMELE ŞI PRENUMELE PERSOANEI:____________________________________ 
CP: [  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ][  ]
PROFESIE/FUNCŢIE ________________________________________________________
LOC DE MUNCĂ ____________________________________________________________
La examinarea medicală pentru: Angajare [   ]; Control medical periodic [    ]; Adaptare [    ]; Reluarea muncii [    ]; Supraveghere specială [    ]; Alte [   ]

	CONCLUZIE MEDICALĂ:
	Recomandări:

	APT
	[     ] 

	APT CONDIŢIONAT
	[     ] 

	INAPT TEMPORAR
	[     ] 

	INAPT
	[     ] 



(Un exemplar se trimite angajatorului, unul se înmânează persoanei)


Data ___________________

Preşedinte Comisiei medicale
______________________
      (semnătura)
L.S.








Anexa nr.7                                                                                                                                                                                            la Regulamentul sanitar privind                                                                                                                                                                                     supravegherea sănătăţii persoanelor  
supuse acţiunii  factorilor de risc profesional
                                                                                                                                                                                  
Republica Moldova, oraşul, raionul________________________________________

ACTUL FINAL nr_______
din „___”________________ _______
al rezultatelor examenului medical  periodic al angajaţilor de la unităţile economice _________________________________________________________________________
În anul________

COMISIA ÎN COMPOMENŢA

1. Preşedintele comisiei medicală_______________________________________________
2. Specialiştii (medici)_______________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
3. Medicul igienist a CSP___________________________________________________
4. Reprezentantul administraţiei unităţii economice ______________________________
_________________________________________________________________________

A CONSTATAT

1.    După plan au fost supuşi examenului____________________________________
       inclusiv femei_____________________________________________________
       După plan precizat__________________________________________________
       inclusiv femei______________________________________________________
1.1. Numărul persoanelor examinate________________________________________
        inclusiv femei_____________________________________________________
1.2. % antrenării în examen_______________________________________________
       inclusiv femei______________________________________________________
1.3. Numărul persoanelor neexaminate______________________________________
       inclusiv femei______________________________________________________
2.    Persoane cu suspiciuni de intoxicaţii şi boli ocupaţionale____________________
       inclusiv femei______________________________________________________
	Nr.
	Numele, prenumele
	Denumirea sect., secţ.
	Profesia
	Factori de risc

	1
	2
	3
	4
	5



2.2. Nr. persoanelor cu boli generale depistate pentru prima dată_________________
       inclusiv femei______________________________________________________


2.3. Nr. persoanelor, care necesită transfer temporar  la alt loc de lucru din cauza stării   
       sănătăţii precare (cu excluderea factorilor de risc profesional)_______________
       inclusiv femei______________

	Nr.
	Numele, prenumele
	Denumirea sect., secţ.
	Factori de risc

	1
	2
	3
	4



2.4. Nr. persoanelor, care necesită transfer permanent la alt lucru din cauza stării   
       sănătăţii precare (cu excluderea factorilor de risc profesional)_________________
       inclusiv femei______________

	Nr.
	Numele, prenumele
	Denumirea sect., secţ.
	Factori de risc

	1
	2
	3
	4



2.5. Nr. persoanelor trimise la comisie medicală de expertiză a vitalităţii    
       pentru stabilirea grupei de invaliditate____________________________
       inclusiv femei______________

	Nr.
	Numele, prenumele
	Denumirea sect., secţ. 


	1
	2
	3



2.6.     Nr. persoanelor care necesită trimitere
	
2.6.1. La tratament balneo-sanatorial______________
	Nr.
	Numele, prenumele

	1
	2


				
2.6.3. La sanatoriu-profilactoriu__________________
	Nr.
	Numele, prenumele

	1
	2



2.7.     Nr. persoanelor, care necesită alimentaţie dietică_________________
	Nr.
	Numele, prenumele
	Masă dietică

	1
	2
	3



2.8.      Nr. persoanelor, care necesită unele examene clinice suplimentare:___
_______________________________________________________________
	Nr.
	Numele, prenumele
	Denumirea
secţiei, sectorului
	Diagnosticul
	Factori de risc

	1
	2
	3
	4
	5



3.        A fost controlată îndeplinirea măsurilor prevăzute în actul final   
           precedent din anul________   _________________________________
           Rezultatele îndeplinirilor___________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.    În baza rezultatelor examenului medical periodic se propune următorul complex de măsuri pentru ameliorarea condiţiilor de muncă şi asanarea angajaţilor.  
4.1. Conducătorului unităţii economice  dlui/ dnei___________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]4.2. Preşedintelui Comitetului Sindical dlui/ dnei _____________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Semnăturile:


____________________                      __________________                           _______________
Preşedintele comisiei medicale           Med. igienist                                           Conducătorul
                                                                                                                            unităţii economice
L.Ş.                                                  	                        	                   		L.Ş         

Medic şef sanitar
de stat al ____________
                       teritoriul administrativ
_________________
L.Ş.
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