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Обр. О-20/2008/НОИ
/съгл. § 6 от ПЗР на НРСРПООПБ/

	[image: ]
	РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ
НАЦИОНАЛЕН ОСИГУРИТЕЛЕН ИНСТИТУТ

	
	ТЕРИТОРИАЛНО ПОДЕЛЕНИЕ – …………………..




П Р О Т О К О Л

№ ………… от …………20… г.

за извършено проучване на професионална болест

на  …………………………………………………… ЕГН /ЛНЧ/  ………………………
/име, презиме, фамилия/
Бързо известие вх. № ……… от ………20… г. на ТП на НОИ – ……………………..
/при получени две и повече бързи известия се посочва информацията по всяко от тях/
Изпратено от:    ……………………………………………………………………………
                                                                      /лекар/лекар по дентална медицина и лечебно заведение/

	Болест, причинена от:
	Код по Списъка на професионалните болести
	
	
	
	


……………………………………………….      – не е включена в Списъка на професионалните болести
  / вреден  фактор на работната среда или трудовия процес / 
     
Клинични прояви, предизвикани от въздействието на вредния фактор:

	.....................................................................................................................  МКБ
	
	
	
	
	



	.....................................................................................................................  МКБ
	
	
	
	
	



Осигурител: ..........................................................................................................................

	ЕИК/Код по БУЛСТАТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



На основание чл. 62,  ал. 1 от Кодекса за социално осигуряване и 
Заповед № ………. от ……… 20… г. на ръководителя на ТП на НОИ – ……………..
от ………… 20… г. до …………… 20… г. 

комисия в състав:

ПРЕДСЕДАТЕЛ:    ………………………………………………………………………
/трите имена, длъжност/

ЧЛЕНОВЕ:		1. Д-р……………………………………………………………….
/трите имена на специалиста по тр.медицина/
2. ……………………………………………………………………
/трите имена и длъжност  на представител на Д ”ОИТ”/
3. ……………………………………………………………………
/трите имена на представител на осигурителя/
4. ……………………………………………………………………
/трите имена на представител на работниците и служителите в КУТ /ГУТ/

извърши проучване на професионална болест.


При проучването присъстваха:

1. ……………………………………………………………………………………………
/име, презиме и фамилия на заболялото лице, негов наследник или техен представител по чл. 6, ал. 5 от НРСРПООПБ /
2. ……………………………………………………………………………………………
/име, презиме и фамилия на представителя на синдиката по чл. 6, ал. 5, от НРСРПООПБ /
3. ……………………………………………………………………………………………
/име, презиме и фамилия на представителя на осигурителя по чл. 6, ал. 5, от НРСРПООПБ /


КОМИСИЯТА УСТАНОВИ СЛЕДНОТО:

I. ЗАБОЛЯЛО ЛИЦЕ:

.....………………………………………………………..  ЕГН /ЛНЧ/  …………………..
/име, презиме и фамилия/
Трудова заетост към момента на проучването:
……………………………………………………………………………………………..
/работи -  професия(длъжност) и длъжност при трудоустрояване; неработи – пенсионер, безработен, друг повод/

II. ПРОФЕСИОНАЛЕН МАРШРУТ:
/записва се хронологично по длъжности, в т.ч. и длъжности при трудоустрояване, регистрирани в трудова, служебна и осигурителна книжки, книжка за пенсионни документи или обр. 30. За длъжностите при трудоустрояване се посочва от кого е  издадено предписанието – лекуващ лекар, ЛКК, ТЕЛК/НЕЛК/

                                                    Предприятие и местонахождение:               Длъжност:                Стаж:

от .................. до ...................  ............................................................  ...........................................  ...............

от .................. до ...................  ............................................................  ...........................................  ...............


Общо стаж: ........................

III. ДАННИ ЗА ВЪЗНИКВАНЕ НА БОЛЕСТТА:
/при проучване на две и повече болести информацията се посочва поотделно за всяка/

Болест, причинена от: ..................................................................................................
                                                                                       /вреден  фактор на работната среда или трудовия процес/

1. Място и време на възникване на болестта:
Болестта или нейни клинични прояви са установени за първи път на ………………
/дата по официална медицинска документация/
Въздействието на вредния фактор ……………………………………
                                                         /продължава; е преустановено от – посочва се датата./

2. Здравно състояние, резултат от болестта в момента на проучването: ………………………………………………………………………………………….....
/работоспособен, трудоустрояване,  временна неработоспособност, трайно намалена работоспособност, смърт,/

3. Трудова дейност, свързана с проучваната болест.
/при проучване в два и повече осигурители информацията се посочва поотделно за всеки/

Осигурител: ..........................................................................................................................

	ЕИК/Код по БУЛСТАТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	      Икономическа дейност: ...................................................................................
	КИД
	
	
	
	



	Професия (длъжност): ............................................................
	НКПД
	
	
	
	
	
	
	
	



      Категория труд: ............................. Работно време: .....................................................

      Работно място: ...............................................................................................................

Описание на основния фактор, свързан с болестта:
/описва се конкретният химичен, физичен, биологичен, биомеханичен, психосоциален или индустриален агент/фактор
 и неговите характеристики: параметри, норма, оценка на риска, експозиция (средносменна и в рамките на трудовия/служебния стаж), осигурени средства за лична и колективна защита и др./

………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

Описание на съпътстващи фактори, повлияващи действието на основния рисков фактор:
/описва се конкретният химичен, физичен, биологичен, биомеханичен, психосоциален или индустриален агент/фактор
 и неговите характеристики: параметри, норма, , оценка на риска, експозиция (средносменна и в рамките на трудовия/служебния стаж), осигурени средства за лична и колективна защита и др./

………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………


IV. ДОПЪЛНИТЕЛНИ СВЕДЕНИЯ, КОИТО МОГАТ ДА ИМАТ ОТНОШЕНИЕ 
КЪМ ПРОУЧВАНИТЕ БОЛЕСТИ:
/посочват се данни за здравния статус, вредни битови навици;
 упражняване на друга подобна дейност, като неосигурено за професионална болест лице и др./
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

V. РЕЗУЛТАТИ ОТ ПРОУЧВАНЕТО:
/обобщава се установеният професионален риск по отношение на всяка проучена болест/
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

VI. ПРИЛОЖЕНИЯ:
А. За РКМЕ /ТЕЛК/: ………………………………………………………………………
/прилагат се всички документи по чл. 6, ал. 7 и ал. 9 от НРСРПООПБ, като се изброяват поотделно,
и копие от бързото известие/

Б. За ТП на НОИ: ………………………………………………………………………….
/прилагат се производствените характеристики и др. документи по преценка на ТП на НОИ/


Лица, присъствали при					Председател:
проучването и запознати
с протокола:							Членове:

1. ………………    …………………			1. ……………………………
               /дата/                                  /подпис/
2. ………………    …………………			2. ……………………………
              /дата/                                  /подпис/
3. ………………    …………………			3. ……………………………
              /дата/                                  /подпис/
								4. ……………………………



Отказът на ……………..……………………………………………………….……
/име, презиме и фамилия/
да подпише протокола е удостоверен от свидетели:

1. ……………………………………….………………………   ЕГН ………………….…
     /име, презиме и фамилия/
Адрес: ………………………….……………………………………………………………

Подпис:

2. ………….……………………………………………………   ЕГН ……………….……
     /име, презиме и фамилия/
Адрес: ……………………….………………………………………………………………

Подпис:
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