PHỤ LỤC 4
(Ban hành kèm theo Thông tư số 19/2011/TT-BYT ngày 06 tháng 6 năm 2011 của Bộ Y tế)

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
-----------

HỒ SƠ

CÁ NHÂN BỆNH NGHỀ NGHIỆP

Tên người mắc bệnh nghề nghiệp:


Tên bệnh:


Phát hiện bệnh ngày __ tháng __ năm____

Tại đơn vị làm việc: Tổ:_____ Đội:_____ Phân xưởng, khu vực:


Cơ sở lao động:


Năm ______

Họ tên bệnh nhân:
nam (   nữ (
Sinh ngày __ tháng __ năm ___

Quê quán:


Địa chỉ thường trú:


Làm việc trong điều kiện nặng nhọc, độc hại, nguy hiểm:

Từ ngày __ tháng __ năm____ đến ngày __ tháng __ năm____

Nghề, công việc làm:


Tại đơn vị làm việc: Tổ:______ Đội:_________Phân xưởng, khu vực:


Điều kiện làm việc (Ghi rõ yếu tố tiếp xúc nặng nhọc độc hại nguy hiểm):

Kết luận của Hội đồng giám định y khoa số:_____ngày____tháng___năm____

Mức độ suy giảm khả năng lao động:

Sổ trợ cấp được cấp ngày __ tháng __ năm___ Số sổ trợ cấp:__________

Các bệnh thương tật khác nếu có:

PHIẾU THEO DÕI DIỄN BIẾN BỆNH NGHỀ NGHIỆP CÁ NHÂN

	Ngày, tháng, năm khám lại
	Tình trạng của bệnh
	Điều trị từ ngày
	Thời gian điều dưỡng, phục hồi chức năng
	Môi trường làm việc
	Giám định lại
	Kết quả sau đợt điều trị điều dưỡng
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