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REGISTRU  

 DE EVIDENŢĂ A EXPUNERII/ACCIDENTELOR PROFESIONALE 
 

ЖУРНАЛ   
УЧЕТА  РЕГИСТРАЦИИ ПРОФЕСИОНАЛЬНЫХ ТРАВМ 

 
 Secţia _________________________ 

                                                                                                    Отделение 

 

 

Început „____”______________            Terminat   „____”______________ 
Начат                                                                                                   Закончен     
 
 

                                                                                                                                                                                                 Termen de păstrare - 3 ani                                                                                                                                                                                                                                                       
                                                                                                                                                                                                 Срок хранения      - 3 года 

 



Număr 
de 

ordine 
Номер 

п/п 

Ziua, 
luna, anul 

şi ora 
expunerii 

День, 
месяц,   

год и час 
случая 

производ-
ственой 
травмы 

 
Persoana accidentată 

Пострадавший Descrierea procedurii în timpul căreia s-a petrecut 
expunerea şi tipul obiectului incriminat 

Описание процедуры, при которoй произошло  
травма и предмета 

 
Descrierea expunerii, incluzând tipul şi cantitatea de 

produs biologic, gravitatea/profunzimea leziunii 
Описание обстоятельств, включительно тип и 

количество биологического препарата, 
 тяжесть и глубина раны nume, prenume 

фамилия, имя 
funcția 

должность 

1 2 3 4 5 6 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      



Date privind sursa 
potenţială de infecţie 

la care s-a expus 
angajatul 
Данные  

потенциальнoго 
источника инфекции 

в котором 
подвергался  

персонал 

Date privind utilizarea 
echipamentului personal de 
protecţie în timpul expunerii 

Данные об использовании 
средств индивидуальных защит 

во время инцидента 

Descrierea primului ajutor 
Описание оказаной первой 

медицинской помощи 

Accidentul a fost comunicat 
Об инциденте был оповещен 

nume, prenume 
фамилия, имя 

funcţia 
должность 

 

ziua, luna,                    
anul şi ora 

день, месяц,               
год и час 

semnătura 
подпись 

7 8 8 10 11 12 13 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       
 



 

 

 

 

În prezentul registru sînt numerotate, şnuruite şi parafate 
В настоящем журнале пронумеровано, прошнуровано и опечатано 
 
 
 ................................................................................... pagini 
 în litere / прописью страниц 
 
 
Conducător  _____________________________________________________  
Руководитель semnătura / подпись 
 
 
L.Ş.  «_____» _____________________ 20___ 
М.П. 
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