Zalacznik nr 1 do umowy

piecze¢ nagtowkowa jednostki

ZLECENIE

przeprowadzenia badania lekarskiego/pobrania Kr'wi™ w dnitl ..........oooiiii i
osoby:
....................................................................................... S/ et

imi¢ 1 nazwisko
PESEL
/47 s o
ktora:

- o$wiadcza, ze cierpi na schorzenia wymagajace stalego lub okresowego leczenia, ktérego przerwanie **

powodowatoby zagrozenie zycia lub zdrowia

- zada przeprowadzenia badania lekarskiego fola
- posiada widoczne obrazenia ciala niewskazujace na stan naglego zagrozenia zdrowia i
- zada udzielenia jej pierwszej pomocy medycznej i przeprowadzenia niezbednych badan lekarskich, i
- z posiadanych przez Policje informacji lub z okolicznosci zatrzymania wynika, ze osobg zatrzymang jest *x
kobieta w ciazy, karmigca piersig, osoba chora zakaznie, osoba z zaburzeniami psychicznymi, nieletni po
spozyciu alkoholu lub innego, podobnie dziatajacego srodka

- jest osobg doprowadzong w celu wytrzezwienia faie
- jest osobg doprowadzong w celu doprowadzenia *x

* - niepotrzebne skresli¢
** - zaznaczy¢ krzyzykiem odpowiednie pola

(data i czytelny podpis funkcjonariusza
zlecajacego badanie)
ADNOTACIJE LEKARZA:
1. Potwierdzam wykonanie badania lekarskiego
i wydanie zaswiadczenia w dniu.....................
2. Wykaz i koszt badan dodatkowych (uzasadnienie wykonania badania dodatkowego)

( Data i podpis lekarza)




Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Spraw Wewngtrznych
z dnia 13 wrzesnia 2012 r. (Dz. U. z 2024 r. poz. 516%)

(nazwa podmiotu leczniczego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(imig¢ i nazwisko, imi¢ ojca, data i miejsce urodzenia osoby badanej)

Stwierdzam™:

O brak przeciwwskazan medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu przeznaczonym dla o0sob
zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzezwienia, pokoju przejSciowym, tymczasowym pomieszczeniu
przej$ciowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie §ledczym, zaktadzie karnym, schronisku dla nieletnich lub zakladzie
poprawczym lub okrggowym osrodku wychowawczym,;

O wystapienie przeciwwskazan medycznych do przebywania ww. osoby w policyjnym pomieszczeniu przeznaczonym
dla o0s6b zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzezwienia, pokoju przejsciowym, tymczasowym
pomieszczeniu przejsciowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie $ledczym, zaktadzie karnym, schronisku dla
nieletnich lub zaktadzie poprawczym oraz konieczno$¢ skierowania jej do podmiotu leczniczego;

O] wskazania do stosowania lekow 1 ich dawkowania:

(pieczatka lub oznaczenie lekarza ** wystawiajacego zaswiadczenie
i jego podpis)

We wiasciwe pole O wpisa¢ znak ,,x”.

** (Oznaczenie obejmuje imie i nazwisko, specjalizacje oraz numer prawa wykonywania zawodu lekarza wystawiajacego zaswiadczenie. Dane te moga
by¢ naniesione takze w formie naklejki lub odrecznie.

5) W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 3 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnogniku 2.



Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Spraw Wewngtrznych
i Administracji z dnia 12.maja 2020 r. (poz. 887)

(nazwa podmiotu leczniczego)

(miejscowos$é, data i godzina)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(imig¢ i nazwisko, imi¢ ojca, data i miejsce urodzenia osoby badanej)

Stwierdzam™:

[] brak przeciwwskazan medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu;
wystapienie przeciwwskazan medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu oraz konieczno$é
skierowania jej do podmiotu leczniczego;
podmiotu leczniczego;

odmowe poddania si¢ przez ww. osobg¢ badaniu lekarskiemu oraz wystapienie przestanek do skierowania jej do

D odmowe poddania si¢ przez ww. osobe badaniu lekarskiemu oraz brak przestanek do skierowania tej osoby do
podmiotu leczniczego;

wskazania do stosowania nizej wymienionych lekoéw w nastgpujacy sposob:

(pieczatka lub oznaczenie lekarza™ wystawiajacego zaswiadczenie
i jego podpis)
* We wiasciwe pole O wpisa¢ ”x”.

**  Oznaczenie obejmuje imi¢ nazwisko, specjalizacjg¢ oraz numer prawa wykonywania zawodu lekarza wystawiajacego zas§wiadczenie. Dane te moga by¢ naniesione takze w formie naklejki lub

odrecznie.



Zatacznik nr 3 do umowy
PROTOKOL
odstapienia® od pobrania krwi

1) Miejsce i czas rozpoczecia czynnoSci:
(miejscowosé, dzien, miesigce, rok, godzina, minuta)
2) Dane osoby, wobec ktérej odstapiono od wykonania pobrania krwi:

(wiek i ptec)

(podpis osoby badanej, jezeli jego zlozenie jest mozliwe)
3) Dane osoby, ktora podjela decyzje o odstapieniu od wykonania pobrania krwi:

(imig i nazwisko)

(podpis)
4) Opis okolicznosci i przyczyn odstapienia od wykonania pobrania krwi ............................

(dzien, miesigc, rok, godzina, minuta)
10) Dane innych oséb uczestniczacych / obecnych przy odstapieniu od wykonania pobrania krwi:

PP e s .
(imig, nazwisko i podpis) (imig, nazwisko i podpis)

1
- zgodnie z dyspozycjami § 11 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2015 r. w sprawie badan na zawarto$¢ alkoholu w organizmie (Dz. U.

z 2018 r. poz. 2472), w przypadku powziecia uzasadnionego podejrzenia, ze pobranie krwi moze spowodowac¢ zagrozenie zycia lub zdrowia osoby badanej, decyzje
o odstgpieniu od jej pobrania podejmuje lekarz. Odstapienie od pobrania krwi utrwala sie w formie pisemnego protokotu.



