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Приложение 4
к приказу 

министерства здравоохранения Ставропольского края

министерства образования Ставропольского края

министерства социальной защиты населения Ставропольского края 
от 22 октября 2012 г. № 01-05/768/ 983-пр/428
ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ АКТ

по результатам тестирования учащихся, студентов образовательных учреждений Ставропольского края, воспитанников и учащихся учреждений социального обслуживания населения с целью раннего выявления немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ 
за «     » ____________   20      г.

__________________________________________________________________
                      (полное наименование и адрес медицинской организации проводившей тестирование)

_____________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
         (наименование образовательного учреждения/ учреждения социальной защиты населения и адрес)

_____________________________________________________________________________________________

I. Установлено:
1.1. Число учащихся, студентов образовательных учреждений Ставропольского края, воспитанников и учащихся учреждений социального обслуживания населения (далее – учащихся, воспитанников, студентов), подлежащих тестированию (всего)    ____   (человек), в том числе____________   женского пола.
1.2. Число учащихся, воспитанников, студентов фактически прошедших тестирование (всего)_______(человек), в том числе___________ женского пола.
1.3. Число учащихся, воспитанников, студентов не прошедших тестирование (всего)_______(человек), в том числе________ женского пола,
в том числе по причине:
отказа_______(человек), в том числе   ____  женского пола.
болезни_______(человек), в том числе ____  женского пола.
выбытия_______(человек), в том числе  ____  женского пола.
другие причины_______(человек), в том числе____ женского пола.
1.4. Полнота выполнения предварительных лабораторных исследований и методом электропунктурной диагностики при помощи аппарата «ИМЕДИС-ЭКСПЕРТ – ТД»
	№ п/п

	Наименование наркотических средств и психотропных веществ
	Исследований регламентировано (человек)
	Исследований
фактически проведено
(человек)
	Из них получены положительные результаты
(человек)

	
	
	Всего
	женского пола
	Всего
	женского пола
	Всего
	женского пола

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Опиаты 
	
	
	
	
	
	

	2.
	Каннабиноиды 
	
	
	
	
	
	

	3.
	Амфетамины 
	
	
	
	
	
	

	4.
	Метамфетамины 
	
	
	
	
	
	

	5.
	Бензодиазепины
	
	
	
	
	
	

	6.
	Кокаин
	
	
	
	
	
	

	7.
	Барбитураты
	
	
	
	
	
	

	8.
	МДМА
	
	
	
	
	
	

	9.
	Метадон 
	
	
	
	
	
	

	10.
	Другие токсические вещества
	
	
	
	
	
	

	
	ВСЕГО
	
	
	
	
	
	


1.5. Полнота выполнения подтверждающих лабораторных исследований.    

	№ п/п
	Наименование наркотических средств и психотропных веще-ств по которым проводились подтверждающие исследования
	Исследований регламентировано (человек)
	Исследований
фактически проведено
(человек)
	Из них получены положительные результаты (человек)

	
	
	Всего
	женского пола
	Всего
	женского пола
	Всего
	женского пола

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Опиаты
	
	
	
	
	
	

	2.
	Каннабиноиды 
	
	
	
	
	
	

	3.
	Амфетамины
	
	
	
	
	
	

	4.
	Метамфетамины
	
	
	
	
	
	

	5.
	Бензодиазепины
	
	
	
	
	
	

	6.
	Кокаин
	
	
	
	
	
	

	7.
	Барбитураты
	
	
	
	
	
	

	8.
	МДМА
	
	
	
	
	
	

	9.
	Метадон 
	
	
	
	
	
	

	10.
	Другие токсические вещества
	
	
	
	
	
	


1.6. Полнота выполнения консультаций врачом психиатром-наркологом учащихся, воспитанников, студентов с положительными результатами, полученными при проведении лабораторных исследований.
	Количество положительных результатов (человек)
	Проконсультировано врачами психиатрами - наркологами (человек)
	% выполнения

	Всего
	женского пола
	Всего
	женского пола
	Всего
	женского пола

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


Примечание: В случае, если консультация врач психиатра- нарколога не проведена, указывается конкретная причина.
__________________________________________________________________
П. Выводы по результатам тестирования.
____________________________________________________________________________________________________________________________________
III. Предложения по результатам тестирования.
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач медицинской организации ______________________________________
                                                                                                 (фамилия и инициалы, подпись)
Руководитель медицинской организации _______________________________
                                                                                                            (фамилия и инициалы, подпись)
«        »                           20     г.
м.п.
С актом ознакомлен, один экземпляр получил
Руководитель образовательного учреждения ____________________________
                                                                                                                           (фамилия и инициалы, подпись)
«        »                          20     г.
