Державний Департамент академічних обмінів
Медична картка та оглядовий лист учасника



Як учасник освітньої програми обміну Державного Департаменту США, Ви повинні надати заповнені медичну картку та оглядовий лист. Подана форма має бути заповнена і відправлена до офісу Фулбрайт у Вашій країні.
Ви повинні заповнити Частину І до проведення медичного огляду. Частина ІІ «Історія здоров’я» і Частина ІІІ «Медичний огляд» повинні бути заповнені кваліфікованим, ліцензованим лікарем не пізніше ніж за 6 місяців до початку дії Вашого гранту. 
Ці форми необхідні для підтвердження стану здоров’я для перевірки і отримання висновку лікаря про відсутність протипоказань, і є обов’язковими для отримання гранту. Інформація також допоможе Вашим програмним координаторам бути максимально корисними у випадку необхідності надання Вам допомоги на період дії гранту. Легкі фізичні або психологічні розлади можуть загостритися під дією стресів під час перебування в незнайомому середовищі. Важливо, щоб ми були в курсі будь-яких медичних, емоційних та психологічних проблем, минувших або нинішніх, які можуть вплинути на Вас у період участі у програмі.
Форма медичної довідки та висновок лікаря мають бути заповнені англійською мовою ліцензованим лікарем (що має відповідну докторську ступінь – MD, DO або інший іноземний еквівалент), або практикуючою медсестрою, котрий(-а) не є членом Вашої родини і надсилає інформацію координаторам Вашої програми до того, як Ваша участь у програмі може бути підтверджена. Порушення цієї вимоги призводить до скасування рішення про надання гранту. Якщо форми заповнені медичним робітником, що не має відповідних докторських ступенів, або практикуючою медсестрою, вони мають бути підписані спільно з ліцензованим лікарем. Отримання Вашого гранту залежить від подання форми медичної довідки та висновку лікаря координаторам Вашої програми у відповідні строки, і також під час перевірки інформації та отримання висновку лікаря про відсутність протипоказань.     
ІНСТРУКЦІЯ ДЛЯ ПОТЕНЦІЙНИХ ГРАНТООТРИМУВАЧІВ
Напередодні проведення медичного огляду:

· Заповніть Частину І самостійно до проведення фізичного огляду.
· Підпишіть форму і вкажіть дату заповнення на стор. 8.

· Ознайомтеся із інструкцією для лікаря.

· Усвідомте основні пункти клінічного обстеження та необхідні аналізи згідно Вашого віку та / або стану, щоб переконатися, що всі вимоги форми дотримано.
Під час медичного огляду:

· Переконайтеся, що Ваше здоров’я оцінене у РОЗДІЛАХ ІІ і ІІІ і форма підписана лікарем. (Незважаючи на те, що у лікарнях іноді використовують допомогу помічника лікаря або дипломованої медсестри для проведення огляду та забору аналізів, тільки лікар або практикуюча медсестра може підписувати форму.).
· Попросіть Вашого лікаря надіслати Вам заповнену форму та результати аналізів якнайшвидше. (Якщо форма незаповнена або результати обов’язкових аналізів неповідомлені, Ваші програмні координатори повернуть форму назад. Цей крок потребує часу, і може знадобитися повторний візит до лікаря. Будь ласка, зробіть усе, щоб запобігти таким затримкам.).
ЧАСТИНА І: МАЄ БУТИ ЗАПОВНЕНА ПОТЕНЦІЙНИМ ГРАНТООТРИМУВАЧЕМ. Будь ласка, надрукуйте або напишіть ручкою
	ІМ’Я: ________________________________________________________________________



Прізвище



Ім’я 




Інше

	ДАТА НАРОДЖЕННЯ:__________________





Місяць/День/Рік
	СТАТЬ:
(Чоловік 
( Жінка

	АДРЕСА ЗА МІСЦЕМ ПРОЖИВАННЯ:

________________________________________________________________________________

Адреса постійного місця проживання


Місто



Країна

	РОЗМІЩЕННЯ ГРАНТУ: _______________________

(Якщо відомо)

Місто/Країна
	ПЕРІОД ДІЇ ГРАНТУ:

_______________________________________


З



До


Чи користуватиметеся Ви приватним медичним страхуванням на період участі у програмі? Якщо так, надайте наступну інформацію. Також, будь ласка, отримайте підтвердження від провайдера Вашого страхування, що Ваша страховка діє і під час Вашого перебування за кордоном по грантовій програмі. Майте на увазі, що Ваше діюче покриття (страхова сума) буде Вашим основним страхуванням на весь період дії гранту. 
	Назва страхового полісу/провайдера медичних послуг:
	

	Номер страхового полісу:
	

	Термін дії страхового полісу:
	

	Адреса провайдера медичних послуг:
	


Імена медичних спеціалістів-консультантів за останні 3 роки, за винятком звичайного медичного обстеження. Вкажіть Вашого лікуючого лікаря, а також будь-яких фахівців. (Додайте додаткову таблицю, якщо необхідно).
	ІМ’Я
	СПЕЦІАЛІСТ або Лікуючий лікар
	КОНТАКТНИЙ ТЕЛЕФОН:

	
	Лікуючий лікар
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ЕКСТРЕНА КОНТАКТНА ІНФОРМАЦІЯ та МЕДИЧНИЙ ДОВІРЕНИЙ
Назвіть двох осіб, яких необхідно повідомляти у разі надзвичайних ситуацій

	ПЕРВИННА КОНТАКТНА ОСОБА: 
	ВТОРИННА КОНТАКТНА ОСОБА:

	Ім’я:
	Ім’я:

	Адреса:


	Адреса:



	Мобільний тел.:
	Мобільний тел.:

	Домашній тел.:
	Домашній тел.:

	Робочий тел.:
	Робочий тел.:

	E-mail:
	E-mail:


Хоча Ваша програма академічного обміну не вимагає від Вас встановлення медичного довіреного – медичний довірений є людиною, яка отримує інформацію та може приймати рішення щодо Ваших медичних побажань від Вашого імені, якщо Ви не в змозі це робити самі – Вам настійно рекомендується взяти до уваги цей варіант на випадок виникнення надзвичайних ситуацій під час Вашого перебування за кордоном. Якщо Ви вже маєте призначеного медичного довіреного, будь ласка, зазначте його/її ім’я нижче і надайте копії відповідних документів разом з результатами Вашого медичного огляду.    
Якщо Ви маєте юридичного медичного довіреного, зазначте його/її та надайте документацію. (Більшість штатів США мають форми для призначення медичного довіреного):

	КОНТАКТНА ІНФОРМАЦІЯ МЕДИЧНОГО ДОВІРЕНОГО (Вибірково):

	Ім’я:

	Адреса:

	Мобільний тел.:

	Домашній тел.:

	Робочий тел.:

	E-mail:


ІНСТРУКЦІЇ ДЛЯ ЛІКАРЯ, ЩО ВИКОНУЄ МЕДИЧНИЙ ОГЛЯД
Людина, яку Ви оглядаєте, є кандидатом на участь у академічній програмі обміну, і буде перебувати у іншій країні. Деякі місця перебування віддалені і можуть надавати обмежену медичну допомогу (до уваги беруться лікарі, медсестри, лабораторні можливості і лікарні).

Будь ласка, проведіть ретельну оцінку за усіма перерахованими пунктами оглядового листа. Дуже важливо, щоб Ви:

1. Прокоментували усі пункти Частини Медична карта (нижче), відзначені «так».
2. Записали усі фізичні висновки після завершення огляду як вимагається. Тільки результати фізичного огляду, проведеного не пізніше ніж за шість місяців до початку дії гранту можуть бути представлені.
3. Провели і зафіксували (або додали копії) усіх необхідних лабораторних аналізів і необхідних даних. Важливо, щоб усі аналізи були представлені відповідно до вимог віку або стану обстежуваного. Якщо є результати за минулі шість місяців, будь ласка, додайте їх.

4. Прокоментували всі зазначені послідуючі огляди і стани, що можуть вимагати частого обстеження або тривалого лікування. Будь ласка, зазначте Вашу загальну думку щодо здоров’я обстежуваного по пунктам (стор. 8).
5. Підписали і вказали дату заповнення тієї частини оглядового листа, яку Ви заповнювали (стор. 8).

ЧАСТИНА ІІ: МАЄ БУТИ ЗАПОВНЕНА ЛІКАРЕМ

Заповнюється лікарем грантоотримувача із проведенням консультацій із кандидатом для визначення, які саме аналізи є потрібними. Для будь-яких пунктів, відзначених «так», лікар може рекомендувати аналіз для забезпечення подальшого вияснення нинішнього стану і / або прогнозу чи отримання результату.
	МЕДИЧНА КАРТКА

	Чи перебуває грантоотримувач зараз, або перебував будь-коли раніше у будь-якому із станів або мав симптоми, перераховані нижче? Вкажіть «так» або «ні». Відповіді «так» МАЮТЬ БУТИ роз’яснені у спеціально відведеному для цього місці після цього розділу. 

	ПЕРЕВІРТЕ КОЖЕН ПУНКТ
	ТАК
	НІ
	
	ТАК
	НІ

	Часті або сильні головні болі
	
	
	Втрата свідомості (непритомність)
	
	

	Епілепсія або судоми
	
	
	Хвороби серця, включаючи аритмію, стенокардію, інфаркт міокарда, шум і серцеву недостатність
	
	

	Раптові напади, припадки
	
	
	Захворювання очей або порушення зору (не враховуючи скорегованого порушення рефракції)
	
	

	Порушення слуху
	
	
	Важка алергія, в тому числі екологічна, на укуси комах, продукти харчування і ліки
	
	

	Захворювання зубів або ясен (пародонтоз)
	
	
	Тропічні хвороби, в тому числі. малярія, амебіаз, прокази, філяріатоз, і т.д.
	
	

	Бронхіальна астма, емфізема легенів, кашель, або інші стани легенів
	
	
	Депресія, тривога, надмірне занепокоєння, шизофренія, психози
	
	

	Туберкульоз
	
	
	Зловживання наркотиками або алкоголем
	
	

	Високий тиск
	
	
	Серповидно-клітинна анемія, кровотечі, згустки крові або інші розлади крові
	
	

	Гінекологічні розлади
	
	
	Будь-яка форма раку
	
	

	Інші гормональні порушення, в тому числі щитовидної залози
	
	
	ВІЛ-інфекція, СНІД
	
	

	Цукровий діабет (високий цукор у крові, цукор в сечі)
	
	
	Важке захворювання шкіри
	
	


ЧАСТИНА ІІІ: ФІЗИЧНИЙ ОГЛЯД МАЄ БУТИ ЗАПОВНЕНИЙ ЛІКАРЕМ
Якщо грантоотримувач відповів «так» на будь-який з перерахованих вище пунктів, будь ласка, поясніть детальніше, вказуючи дати виникнення захворювань/симптомів, лікування та результат.
	Чи переносив грантоотримувач колись будь-яке серйозне захворювання або травму, що не вказані вище? Якщо так, поясніть суть проблеми та результати.



	Будь ласка, поясніть операції (хірургічні процедури), які переніс грантоотримувач, указуючи дати та серйозні ускладнення.


	Чи був грантоотримувач госпіталізований з якоїсь причини? Якщо так, то поясніть, в якому стані, вказуючи дати і пояснюючи результат.


	Відвідував грантоотримувач психіатра, психолога або психотерапевта? Якщо так, то поясніть в якому стані і вкажіть дати лікування, і поясніть результати.


	Перерахуйте всі медичні препарати, що приймав грантоотримувач протягом останніх трьох (3) років.


	Перерахуйте всі призначені ліки (загальну назву або марки), які на даний момент приймаються грантоотримувачем на постійній основі або за необхідності.


	Перерахуйте всі медичні прилади, що використовуються грантоотримувачем (наприклад, інсулінові помпи, протези, розпилювачі). 



Зверніть увагу: результати аналізів та рентгенограми, що додаються до цього медичного обстеження, мають бути отримані не пізніше ніж за шість місяців до дати прибуття або виїзду із США учасника.

	МЕДИЧНИЙ ОГЛЯДОВИЙ ЛИСТ 

	ЦЯ ФОРМА ДЛЯ ФІЗИЧНОГО ОГЛЯДУ МАЄ БУТИ ЗАПОВНЕНА АНГЛІЙСЬКОЮ МОВОЮ ПРИЗНАЧЕНИМ І КВАЛІФІКОВАНИМ ЛІКАРЕМ ПІСЛЯ ВИВЧЕННЯ МЕДИЧНОЇ КАРТКИ (ЧАСТИНА І) ОБСТЕЖУВАНОГО, ПІСЛЯ ПРОВЕДЕННЯ МЕДИЧНОГО ОГЛЯДУ, ТА ОТРИМАННЯ ЛАБОРАТОРНИХ І РЕНТГЕНІВСЬКИХ РЕЗУЛЬТАТІВ. ЛІКАР, ЯКИЙ ПРОВОДИТЬ ОБСТЕЖЕННЯ, ПОВИНЕН КОМЕНТУВАТИ УСІ ПОЗИТИВНІ ТА/АБО ВАЖЛИВІ ВИСНОВКИ І ПІДПИСАТИСЯ ДЕ ВКАЗАНО. 

БУДЬ ЛАСКА, НАДРУКУЙТЕ АБО НАПИШІТЬ РУЧКОЮ 

	ІМ’Я ЗАЯВНИКА:______________________________________________________________________




Прізвище



Ім’я




Інше

	ЗРІСТ:______________________________


(в інчах або сантиметрах)
	ВАГА:_____________________________


(в фунтах або кілограмах)

	КРОВ’ЯНИЙ ТИСК:________________________




Систол./Діастол.
	ЧАСТОТА СЕРЦЕВИХ СКОРОЧЕНЬ:

___________________________________



	КЛІНІЧНЕ ОБСТЕЖЕННЯ

Будь ласка, дайте відповідь до кожного пункту.

Анормальні результати повинні бути повністю пояснені в спеціально відведеному місці.

	
	Нормальний
	Анормальний
	ОПИШІТЬ АНОРМАЛЬНІ РЕЗУЛЬТАТИ

	Голова і шия
	
	
	

	Гострота слуху
	
	
	

	Гострота зору (з коригуючи ми лінзами, якщо використовуються)
	
	
	

	Легені і грудна клітина
	
	
	

	Серце і судинна система
	
	
	

	Живіт
	
	
	

	Груди 
	
	
	

	Сечостатева система/гінекологія
	
	
	

	Кістково-м'язова система
	
	
	

	Лімфатична система
	
	
	

	Неврологічна система
	
	
	

	Шкіра
	
	
	

	Психіатрія 
	
	
	


	Аналіз на туберкульоз необхідно здати протягом шести місяців після медичного обстеження, незважаючи на попередню вакцинацію БЦЖ. Тест туберкулінової проби шкіри або гамма-інтерферон реліз аналіз крові є прийнятним. Туберкулінова проба шкіри більше 10мм вимагає рентген грудної клітини. Анормальний результат на будь-який з тестів вимагає проведення рентгену грудної клітини для обстеження на активну форму туберкульозу.
Туберкулінова проба шкіри (проба Манту) Результат (мм ущільнення):____________
       ( Позит.
( Негат.

Дата проведення тесту:___________________________

АБО

Дата проведення аналізу крові на інтерферон-гамма:___________________
( Позит.
( Негат.
Дата рентгену грудної клітини (якщо необхідно):_________________________
Результати рентгену грудної клітини____________________________________     
(Зверніть увагу лікаря: не  потрібно докладати рентгенівські знімки на плівці або іншому носії, достатньо письмового виновку)


Ніяких конкретних лабораторних досліджень проводити не потрібно, хоча, програма обміну може зажадати подальшого тестування, базуючись на медичній картці заявника. Лікарі заохочуються до проведення відповідних тестів, як зазначено в медичній картці та за результатами фізичного обстеження або місцем дії гранту (наприклад, тест G6PD для територій, де поширюється малярія). Наприклад, діабетик повинен мати останнє визначення рівня цукру в крові або пацієнт з ВІЛ-інфекцією повинен отримати значення рівня CD4 лімфоцитів.  
ЗВЕРНІТЬ УВАГУ: ГРАНТООТРИМУВАЧ НЕСЕ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ ЗА ВИЗНАЧЕННЯ БУДЬ-ЯКОГО НЕОБХІДНОГО ТЕСТУ, ЩО ВИМАГАЄТЬСЯ ЙОГО/ЇЇ КРАЇНОЮ ПЕРЕБУВАННЯ.

ВАКЦИНАЦІЇ

	ПОЛІОМІЄЛІТ

(Три або більше доз)
	Дати проведення імунізації:

	ДИФТЕРІЯ, КАШЛЮК, ПРАВЕЦЬ
(Три або більше доз

одна за останні 10 років)
	Дати проведення імунізації:

	Кір – Паротит – Краснуха (MMR)

(Або вкажіть індивідуальні щеплення від корі, паротиту і краснухи нижче)
	Дати проведення імунізації:


	КІР

Дати вакцинації

(дві необхідно, принаймні, з проміжком в один місяць)

(або) вкажіть дату захворювання

(або) вкажіть дату і результат титр кору
	Дата першої вакцинації:

Дата другої вакцинації:

(або) Дата хвороби:

(або) Дата і результат титр кору:

	ПАРОТИТ

Дати щеплення

(дві необхідно, принаймні, з проміжком в один місяць)

(або) вкажіть дату захворювання

(або) вкажіть дату і результат титр паротиту
	Дата першої вакцинації:

Дата другої вакцинації:

(або) Дата хвороби:

(або) Дата і результат титр паротиту:



	КРАСНУХА

Дати щеплення

(дві необхідно, принаймні, з проміжком в один місяць)

 (або) вкажіть дату і результат титр краснухи

Зверніть увагу: Історія хвороби не є прийнятним доказом імунітету до краснухи

	Дата першої вакцинації:

Дата другої вакцинації:

(або) Дата і результат титр краснухи:


ВИСНОВОК ЛІКАРЯ:
Ґрунтуючись на проведеному Вами фізичному обстеженні та на медичній історії фізичного та емоційного здоров’я кандидата, чи, на Вашу думку, обстежуваний фізично та емоційно здатний навчатися, викладати або проводити дослідження у країні, зазначеній на стор. 2 цієї форми? (Обведіть кружечком одну відповідь)  Так 
чи 
Ні 

	Якщо Ні, будь ласка, поясніть:




ОСОБА, ЩО ЗАПОВНЮВАЛА МЕДИЧНИЙ ОГЛЯДОВИЙ ЛИСТ 

	
Ім’я
	Посада
	Дата

	
	
	


Підпис лікаря-оглядача/перевіряючого лікаря:

_______________________________________________________
Дата:_______________________

Ім’я друкованими літерами лікаря-оглядача/перевіряючого лікаря:
_______________________________________________________
Тел.________________________

Адреса________________________________________________________________________________

ЗАЯВА УЧАСНИКА:

Я підтверджую, що я перевірив/перевірила інформацію, надану мною в Частині І, і надану моєму лікарю в Частині II, і що вона є максимально достовірною і повною. У разі серйозної хвороби або необхідності невідкладної медичної допомоги під час дії гранту, я дозволяю передати мою медичну документацію до Державного департаменту США або призначеної ним договірної агенції. Я знаю, що інформація у цій формі та будь-які додатки до неї, наприклад, результати аналізів тощо надаються моїй перевіряючій агенції у процесі отримання висновку лікаря про відсутність протипоказань. Я визнаю, що фальсифікація або свідоме виключення критично важливих медичних даних можуть поставити під загрозу мою участь в програмі. 

Я розумію, що якщо якась частина наданої інформації виявиться в значній мірі неточною або неповною, це може бути підставою для припинення дії мого гранту і мого повернення додому.   

Підпис:_____________________________________________
Дата:_____________________________
Політика конфіденційності: інформація, надана Вами і Вашим лікарем(и) залишиться конфіденційною і буде розповсюджуватися між координаторами програми і відповідними фахівцями тільки з метою адміністрування гранту.











Дата перевірки: 23 березня, 2012 
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