                             				PATVIRTINTA 
Raseinių r. Girkalnio 
darželio direktoriaus 
2016 m. gegužės 25 d.
įsakymu Nr. V-43
	

RASEINIŲ R. GIRKALNIO DARŽELIO DARBUOTOJŲ MEDICININĖS APŽIŪROS, TIKRINIMO IR NUŠALINIMO NUO DARBO DĖL NEBLAIVUMO (GIRTUMO) AR APSVAIGIMO NUO PSICHIKĄ VEIKIANČIŲ MEDŽIAGŲ TVARKOS APRAŠAS

1. Šis tvarkos aprašas reglamentuoja Raseinių r. Girkalnio darželio darbuotojų (toliau - darbuotojai) medicininės apžiūros, tikrinimo ir nušalinimo nuo darbo dėl neblaivumo (girtumo) ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų darbo tvarką.
2. Raseinių r. Girkalnio darželio darbuotojai, pastebėję neblaivų (ar apsvaigusį) Raseinių r. Girkalnio darželio darbuotoją, privalo apie tai pranešti tiesioginiam vadovui ar administracijai bei imtis visų reikiamų priemonių nelaimei išvengti.
3. Jei darbuotojas pasirodė darbe neblaivus, apsvaigęs nuo narkotinių ar toksinių medžiagų, tą dieną (pamainą) jam neleidžiama dirbti ir nemokamas darbo užmokestis (1 priedas).
4. Raseinių r. Girkalnio darželio direktoriaus įsakymu paskirti atsakingi asmenys organizuoja darbuotojų medicininę apžiūrą, tikrinimą (neblaivumo (girtumo) ar apsvaigimo) įvertinimą:
4.1. darbuotojų vairuojančių lengvuosius automobilius darbo tikslais - likus ne daugiau  kaip 30 min. iki jiems išvykstant iš Raseinių r. Girkalnio darželio teritorijos, taip pat  kilus įtarimui, bet kuriuo darbo dienos metu;
4.2. kitų darbuotojų - prieš darbo pradžią ir bet kuriuo darbo dienos metu, kilus įtarimui    dėl neblaivumo (girtumo) ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų.
5. Prieš pradedant nušalinimo nuo darbo dėl neblaivumo ir/ar apsvaigimo nuo narkotinių medžiagų procedūrą įvertinama:
5.1. požymius, kuriems esant galima įtarti, kad asmuo yra neblaivus ar apsvaigęs nuo psichiką veikiančių medžiagų:
     5.1.1.  iš burnos sklinda alkoholio kvapas;
     5.1.2.  neadekvati elgsena (susijaudinęs, dirglus, agresyvus);
     5.1.3.  nerišli kalba;
     5.1.4.  nekoordinuoti judesiai, nestabili laikysena;
     5.1.5.  kitus požymius.
5.2.  techninių (alkotesterių ir kitų) priemonių neblaivumui ar apsvaigimui nuo psichiką veikiančių medžiagų nustatyti parodymus.
6. Kilus įtarimui, kad darbuotojas yra neblaivus ar apsvaigęs nuo psichiką veikiančių medžiagų nedelsiant surašomas Nušalinimo nuo darbo dėl neblaivumo ar apsvaigimą nuo psichiką veikiančių medžiagų aktas užpildant reikiamus dokumentus (2 priedas, 3 priedas, 4 priedas).
7. Susipažinus su Nušalinimo aktu, nušalinamam darbuotojui siūloma jame pasirašyti nurodant savo sutikimą ar nesutikimą su nušalinimu nuo darbo dėl neblaivumo (girtumo) ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų.
8. Apie nušalinamo darbuotojo atsisakymą susipažinti su Nušalinimo aktu ir pasirašyti rekomenduojama pažymėti pačiame akte.
9. Jei darbuotojas nesutinka su nušalinimu (apie tai pažymi Nušalinimo akte ar nepasirašo Nušalinimo akto) arba nepateikia paaiškinimo dėl jam pateiktų įtarimų, kad jis yra neblaivus ar apsvaigęs nuo psichiką veikiančių medžiagų, įmonės vadovas ar darbdavio įgaliotas asmuo surašęs siuntimą (5 priedas) turi pristatyti darbuotoją į asmens sveikatos priežiūros įstaigą.
10. Į darbuotojų neblaivumo (girtumo) ir apsvaigimo nustatymo registracijos žurnalą Raseinių r. Girkalnio darželio direktoriaus įsakymu paskirti asmenys, atsakingi už darbuotojų medicininę apžiūrą, tikrinimą, registruoja patikrinimų rezultatus:
10.1. visų tikrinamų darbuotojų;
10.2. darbuotojų vairuojančių lengvuosius automobilius darbo tikslais ir kitų darbuotojų, kurie įtariami dėl neblaivumo (girtumo) ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų ir yra nušalinami nuo darbo.
11. Jeigu darbuotojas atsisako darbdavio asmens sveikatos priežiūros specialistų atliekamos medicininės apžiūros ar nesutinka su jos rezultatais, ne vėliau kaip per 1 valandą nuo tokios apžiūros atlikimo arba nuo jo atsisakymo atlikti medicininę apžiūrą momento jis gali kreiptis į pageidaujamą asmens sveikatos priežiūros įstaigą, prašydamas jo lėšomis atlikti medicininę apžiūrą.


              _____________________________________________
      



                       
                                                  
                                                                  Darbuotojų medicininės apžiūros tikrinimo ir
                                                                  nušalinimo nuo darbo dėl neblaivumo (girtumo)
                                                                  ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų 
                                                                  tvarkos aprašo                                              
                                                                                                                               2 priedas

__________________________________________________________
                                                                           (pareigos)
__________________________________________________________
                                              (vardas, pavardė)


Raseinių r. Girkalnio darželio
Direktoriui


                                                           TARNYBINIS PRANEŠIMAS
                           DĖL NEBLAIVAUS AR APSVAIGUSIO NUO PSICHIKĄ VEIKIANČIŲ
                                                            MEDŽIAGŲ DARBUOTOJO
                                                             20__m._________________d.
                                                                                 Girkalnis

 20___m._________________________d._______val.   

Pastebėjau, kad______________________________________________darbo metu yra neblaivus ar
                                                    (vardas, pavardė)

 apsvaigęs nuo psichiką veikiančių medžiagų
_________________________________________________________________________________
                                                              (plačiau)
________________________________________________________________________________

                                                                    _______________________                        ______________
                                                                             (vardas, pavardė)                                        (parašas)  
                                                                                
                                                                           
                                                                  Darbuotojų medicininės apžiūros tikrinimo ir 
                                                                  nušalinimo nuo darbo dėl neblaivumo (girtumo)
                                                                  ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų 
                                                                  tvarkos aprašo                                              
                                                                                                                               3 priedas


                                   RASEINIŲ R. GIRKALNIO DARŽELIS
                                                          NURODYMAS

                                                    20__m.___________d.
                                                               Girkalnis


Raseinių r. Girkalnio darželio darbuotojui
______________________
______________________



                          Nurodau nedelsiant, iki 20__m.___________d.____val., pateikti man pasiaiškinimą raštu dėl darbo drausmės pažeidimo: neblaivumo (girtumo) ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų.
Informuoju, kad Jums nepateikus pasiaiškinimo be svarbių priežasčių, pagal LR  DK 240 str.1d. nuostatas, drausminė nuobauda gali būti paskirta ir be pasiaiškinimo.
Nurodymas surašytas dviem egzemplioriais, vienas jų išduodamas darbuotojui pasirašytinai, kitas pasilieka darbdaviui.

_________________________                                 _________________________
                (pareigos)                                                                               (vardas, pavardė, parašas)

Nurodymą gavau:                   ____________________________________________  
                                                                             (darbuotojo vardas, pavardė, parašas, data)


                                                                  
                                                                               Darbuotojų medicininės apžiūros tikrinimo ir 
                                                                  nušalinimo nuo darbo dėl neblaivumo (girtumo)
                                                                  ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų 
                                                                  tvarkos aprašo                                              
                                                                                                                              4 priedas


                                                   RASEINIŲ R. GIRKALNIO DARŽELIS

NUŠALINIMO NUO DARBO DĖL NEBLAIVUMO (GIRTUMO) AR       APSVAIGIMO NUO PSICHIKĄ VEIKIANČIŲ MEDŽIAGŲ
AKTAS
                              20__m.________________d. _____val.____min. Nr. ____  
                                                                    Girkalnis
Pagrindas________________________________________________________________  
                                                                 (tarnybinis pranešimas, kita informacija)  
Darbuotojas_______________________________________________________________ 
                                                                            (vardas,pavardė)    
Pareigos___________________________________________________________________   

Darbo vieta_________________________________________________________________  

Požymiai, kuriems esant galima įtarti, kad asmuo yra neblaivus ir/ar apsvaigęs nuo psichiką veikiančių medžiagų:
Iš burnos sklindantis alkoholio kvapas___________________________________________ 
                                                                                   (taip-1, ne-2)
Neadekvati elgsena (susijaudinęs, dirglus agresyvus, vangus ir kt.)______________________        
                                                                                     (taip-1, ne-2)
Nerišli kalba____________________________________________________________        
                                                                                     (taip-1, ne-2)
Nekoordinuoti judesiai,nestabili laikysena_____________________________________        
                                                                                     (taip-1, ne-2)
Alkoholio nustatymo iškvepiamame ore aparato(alkotesterio) rezultatai:________________ 

Kiti duomenys______________________________________________________________ 
Darbuotojui įteiktas raštiškas nurodymas pateikti paaiškinimą dėl pateiktų įtarimų, kad jis yra:
Neblaivus ar apsvaigęs nuo psichiką veikiančių medžiagų___________________________                    
                                                                                     (taip-1, ne-2)
Nušalinamo darbuotojo paaiškinimas raštu_______________________________________ 
                                                                     (pateikė, atsisakė pateikti, kita)
Siuntimas dėl neblaivumo ar apsvaigimo nustatymo į asmens sveikatos priežiūros įstaigą        
                                                                         ( įteiktas-1, neįteiktas-2 )
Darbuotojas atsisakė medicininės apžiūros atlikimo______________________________       
                                                                                  (taip-1, ne-2)
Darbuotojas atsisakė vykti darbdavio transportu ir darbdavio atstovas sutiko, kad darbuotojas 
pats nuvyktų į asmens sveikatos priežiūros įstaigą________________________________
                                                                                  (taip-1, ne-2)
Nušalinimo aktą užpildė:
______________________                        ___________              ___________________
         (pareigos)                                                             ( parašas )                             ( vardas, pavardė )
______________________                        ___________              ___________________
         (pareigos)                                                             ( parašas )                             ( vardas, pavardė )
______________________                        ___________              ___________________
         (pareigos)                                                             ( parašas )                             ( vardas, pavardė )

Nušalinto darbuotojo įrašas ranka apie susipažinimą su nušalinimo aktu:
Susipažinau ir sutinku/nesutinku su nušalinimu nuo darbo dėl neblaivumo(girtumo ar apsvaigimo)
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 

_____________________ 
            (parašas)
_________________________________________ 
            (vardas, pavardė)
____________________ 
            (data)

Patvirtiname, kad darbuotojas atsisakė susipažinti su nušalinimo aktu*
______________________                        ___________              ___________________
         (pareigos)                                                             ( parašas )                             ( vardas, pavardė )
______________________                        ___________              ___________________
         (pareigos)                                                             ( parašas )                             ( vardas, pavardė )
______________________                        ___________              ___________________
         (pareigos)                                                             ( parašas )                             ( vardas, pavardė )

*Pildoma, jei nušalinamas darbuotojas atsisako susipažinti su nušalinimo aktu.                         
                                                                  Darbuotojų medicininės apžiūros tikrinimo ir 
                                                                  nušalinimo nuo darbo dėl neblaivumo (girtumo)
                                                                  ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų 
                                                                  tvarkos                                              
                                                                                                                              5 priedas

RASEINIŲ R. GIRKALNIO DARŽELIS

SIUNTIMAS 
DĖL ASMENS NEBLAIVUMO(GIRTUMO) AR APSVAIGIMO NUO PSICHIKĄ VEIKIANČIŲ MEDŽIAGŲ NUSTATYMO

20__m.________________d. _____val.____min. Nr. ____  
Girkalnis

Darbuotojas_____________________________________________________________________                                                                                  (vardas, pavardė)
________________________________________________________________________________ 
                                                                           (gimimo data)
________________________________________________________________________________
                                                                           (darbo vieta)
Siunčiamas į_____________________________________________________________________ 
                                 (asmens sveikatos priežiūros įstaigos pavadinimas, adresas)
_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________ 
medicininei apžiūrai neblaivumui (girtumui) ar apsvaigimui nuo psichiką veikiančių medžiagų nustatyti

Siuntimo priežastis
______________________________________________________________________________________________________________________ 
      (įtarimas dėl asmens neblaivumo (girtumo) ar apsvaigimo nuo psichiką veikiančių medžiagų)
______________________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________ 

Darbdavys pagal asmens sveikatos priežiūros įstaigos pateiktą sąskaitą įsipareigoja atlyginti medicininės apžiūros išlaidas_______________________________________________________
__________________________________                _________                     __________________                          
(darbdavio atstovo ar kito įgalioto asmens pareigos )                  ( parašas )                                  ( vardas, pavardė )

_____________________________________________________________________________________
       (sveikatos apžiūros įstaigos pavadinimas, adresas, kodas)
________________________________________________________

Į asmens sveikatos priežiūros gydymo įstaigą darbuotojas atvyko:
20__m.________________d. _____val.____min.
         (pildo asmens sveikatos priežiūros įstaigos darbuotojas)
