
 
ИНФОРМАЦИЯ 

о   прохождении   медицинской   комиссии 
абитуриентами   в   2015 году 

для   поступления   в   учреждения   высшего, среднего специального    и    
профессионально - технического   образования,     осуществляющих     
подготовку    специалистов     железнодорожного        транспорта. 
 

Во исполнение приказа  МЗ РБ № 628 от 10.06.2014г «О некоторых вопросах 
организации мед. обслуживания  абитуриентов  и  учащихся  учреждений  образования», 
приказа МЗ РБ № 309 от 27.03.2015 «О внесении изменений и дополнений в пр. МЗ РБ от 
10.04.2014г. № 628»  в соответствии с Положением о МЗ РБ, утвержденным 
постановлением Совета Министров РБ от 28.10.2011 № 1446 «О некоторых вопросах МЗ и 
мерах по реализации Указа Президента РБ от 11.08.2011 № 360»,  и  в целях упорядочения 
медицинских осмотров абитуриентов, поступающих в учреждения высшего, среднего 
специального и профессионально-технического образования, осуществляющих 
подготовку специалистов  железнодорожного транспорта организовано проведение 
данных  медицинских осмотров абитуриентов на базе Филиала № 1 УЗ «Брестская 
городская поликлиника № 1» по адресу: г. Брест, ул. Кирова, 15  в объеме 
требований, предъявляемых к кандидатам в работники в соответствии с Постановлением 
МЗ РБ от 31.10.2012г  № 171 «Об организации медицинского обеспечения и эксплуатации 
железнодорожного транспорта общего пользования   и об установлении отдельных форм 
медицинских документов»  в редакции  Пост МЗ РБ от 11.07.2014 № 55 «О внесении  
дополнений и изменений в Пост.МЗ РБ от 31.10.2012 № 171» и Постановления МЗ РБ от 
28.04.2010г № 47 «Об утверждении Инструкции о порядке проведения обязательных 
медосмотров  работающих»  силами  соответствующих действующих комиссий: 

 
- врачебно – экспертная  комиссия  (ВЭК) – председатель Черняк  Л. И.   

- обязательное  медицинское освидетельствование (переосвидетельствование) по 
профессиям (должностям), непосредственно обеспечивающим перевозочный  процесс    
(П.171) 
 
          
 - врачебная  комиссия  (ВК) – председатель  Денисюк  А. И. 
 
- обязательные  медицинские осмотры  по профессиям (должностям), связанным с 
воздействием вредных и опасных условий труда  (П.47) 
 

Заседания  комиссий  проводятся  ежедневно  согласно   графика. 
Медицинское освидетельствование абитуриентов, поступающих в учреждения 

высшего, среднего специального и профессионально-технического образования,  
осуществляющих подготовку специалистов железнодорожного транспорта, проводится по 
направлениям  приемных комиссий данных учреждений образования. 

 
Для  регистрации  и  определения  порядка  проведения  медосмотра  абитуриент  

лично   должен  обратиться  в  кабинет  № 37 (  часы  работы:             8.00-12.00);  с 
15.06.2015г  в  кабинет  № 67 (часы  работы: 8.00-12.00), где  производится  регистрация  и  
оформление  меддокументации  и  распределение  по  комиссиям ,  и  предоставить  для  
этого  следующие  документы :                

 
1. паспорт  или  иной  документ , удостоверяющий  личность; 
2.  военный билет ( приписное ) – для  военнообязанных; 
3. выписка из мед.документов  от участкового врача-терапевта (педиатра) (форма 

прилагается) с перечнем результатов  медосмотра абитуриента в поликлинике  по  месту 
жительства, обследований, сведений о прививках, перенесенных заболеваний,  состоянии  
на   Д/У  и   др.; 



4. медицинские справки о состоянии здоровья, выданные психоневрологическим   
и   наркологическим   диспансерами; 

5.  направление   на  обязательное медицинское освидетельствование, выданное  
приемной комиссией учреждения образования, куда  поступает абитуриент,  в которой  
обязательно должны  указываться сведения о профессии (должности)   и   профмаршруте; 

6.  фотографию 30х40 мм 
 
7. Результаты   обследований: 
7.1. - для профессий (должностей) работников ж.д.транспорта непосредственно 

обеспечивающих перевозочный процесс ( Пост 171);  (Пост 171, Пост 47): 
- глюкоза  капиллярной  крови; 
- общий анализ крови (Нв, эритроц., лейк., тромбоциты, лейкоцит. формула, СОЭ,  

морфология  форменных  элементов); 
- общий анализ мочи (включая определение белка, глюкозы, кетоновых тел, 

желчных пигментов, уробилин,  микроскопия осадка); 
- профиль АД 
- эхокардиография с доплерокардиографией (ЭХО-КГ с ДКГ) 
- ФЛГ (с 17 лет) 
- электрокардиография (ЭКГ) в 12 отведениях по Вильсону  
- ЭЭГ 
- УЗИ  органов  брюшной  полости 
- УЗИ органов малого таза (жен.) 
- аудиометрия  скрининговая 
- БАК (общий  холестерин, креатинин, мочевина,  АлАТ, АсАТ, билирубины, 

коэффициент  атерогенности) 
 
7.2.- результаты  обследований - для профессий (должностей) подвергающихся 

воздействию  вредных  и  опасных  факторов ( Пост 47): 
- общий  анализ крови; 
- общий  анализ  мочи; 
- глюкоза крови (для высоты); 
- БАК (билирубины ,  АлАТ ) 
- ФЛГ (с 17 лет) 
- ЭКГ 

 
Р.S.   В  приёмных  комиссиях  учреждений  образования: 

-  Уточнение профмаршрута по профессиям; 
- Получение  перечня  меддокументации  и  обследований  для  ВЭК  и  ВК. 
 
 
                                                                                                                                                                                              
Приложение 2  
                                                                                                                                                                                              
к постановлению МЗ РБ 
                                                                                                                                                                                              
09.07.2010 № 92 
                                                                                                                                                                                                                    
Форма 1 мед/у-10 
 

ВЫПИСКА 
из медицинских документов 

Дана 
__________________________________________________________________
________________ 
                                                       (фамилия,  собственное имя,   отчество) 
 
Дата рождения   ___________________           Пол:      мужской/женский  (подчеркнуть) 



                                              (число, месяц, год) 
Место 
жительства__________________________________________________________
_____________ 
 
Место работы, учебы (профессия)      
абитуриент_____________________________________________ 
 
Выписка дана для предоставления    УЗ «БГП № 1»  филиал № 1   ВЭК 
(ВК)______________________ 
 
Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) 
__________________________________ 
__________________________________________________________________
______________________ 
 
 
Дополнительные медицинские сведения   (результаты медицинских осмотров, обсле-
дований, сведения о прививках и прочее)  
__________________________________________________________________
_____ 
__________________________________________________________________
______________________ 
__________________________________________________________________
_______________ 
Профиль АД      
__________________________________________________________________
_ 
 
Терапевт (педиатр) 
________________________________________________________________ 
 
ЛОР 
__________________________________________________________________
___________ 
 
Офтальмолог 
__________________________________________________________________
___ 
 
Хирург 
__________________________________________________________________
________ 
 
Невролог 
__________________________________________________________________
_______ 
 
Гинеколог 
__________________________________________________________________
______ 
 
ФЛГ 
__________________________________________________________________
___________ 
 



ЭХО-КГ с  ДКГ 
__________________________________________________________________
_ 
-УЗИ 
орг.бр.пол.__________________________________________________________
_________ 
-ЭЭГ   
__________________________________________________________________
__________ 
-аудиометрия  
скрининговая________________________________________________________
_ 
 
 
Диагноз: 
 
а) основного заболевания 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
_______________________ 
 
б) сопутствующего 
__________________________________________________________________
_____ 
__________________________________________________________________
______________________ 
 
Проведенное лечение 
__________________________________________________________________ 
 
Рекомендации: 
     Группа здоровья - 
__________________________________________________________________
__ 
     Группа по физкультуре - 
_______________________________________________________ 
 
Дата выдачи выписки 
__________________________________________________________________
__ 
 
 
Врач                                    ___________________                                                                        
___________________________________ 
                                                    (подпись)                                                                                            
(инициалы, фамилия) 
   
Заведующий структурным       
подразделением                                  __________________                                             
___________________________________ 
                                                                       (подпись)                                                                     
(инициалы, фамилия) 
М.П. 


