OSOBA/Y WYPELNIAJACA

STANOWISKO O Dorosty

NIEBIESKI MIS

OCHRONA ZDROWIA

0O Dziecko

MIEJSCE INTERWENCJI

0O LECZNICTWO ZAMKNIETE

DATA | GODZINA

O LECZNICTWO AMBULATORYJNE
0 OPIEKA SRODOWISKOWA

nr:

OINNE: ..o,

Lp. Ks. Gt.:

ka instytucji przyj

ZGLASZANY POWOD INTERWENCJI
=

PODEJRZENIE PRZEMOCY:

o FIZYCZNA o PSYCHICZNA o SEKSUALNA o ZANIEDBANIE
DANE PACJENTA OKOBIETA OMEZCZYZNA 0 OSOBA TOWARZYSZACA
0 OPIEKUN
OSOBA NIEPELNOSPRAWNA [ TAK ONIE M OSOBA SPOKREWNIONA:

IMIE | NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

PESEL / NR DOK. TOZSAM.

OPIS SYTUACJI - WYWIAD — OBSERWACJA - DODATKOWE INFORMACJE - WSKAZANIE SPRAWCY
( N\

PAMIETAJ W TRAKCIE WYWIADU:

BEZ POSPIECHU PROSTY JEZYK

JEDNOZDANIOWE

BEZ OBIETNIC PYTANIA

BADZ OBIEKTYWNYM

StUCHACZEM RYSUNEK / LALKI

Z UCZUCIEM — BEZ EMOCJI

W RAZIE KONIECZNOSCI
UJAC INFORMACJE O:

- ALKOHOL

- NARKOTYKI

- KROTNOSC ZDARZENIA
/- SWIADKOWIE

\
DANE SA SPOJNE Z WERSJA OS. TOWARZYSZACEJ / OPIEKUNA o T

STAN PSYCHICZNY PACJENTA
O Pobudzony psych — ruch.

O Ospaly / apatyczny

0O Agresywny

O Placzliwy

O Lekliwy

O Nadmiernie uczuciowy

oN

KOMUNIKACJA

O chetnie nawigzuje kontakt

O matomowny

O jaka sie

O krzyczy

O wypowiedz nielogiczna / niepetna
o odmowa odpowiedzi na zadawane pytania

WARUNKI SOC. - BYTOWE (Opieka $r.)

O dobre
O korzysta z pomocy
O zte / konieczna pomoc

CZYNNOSCI WYKONANE PRZEZ PACJENTKE/TA PO ZDARZENIU (np. przy podejrzeniu gwattu: prysznic, zmiana ubrania, odbyte stosunki za zgoda itp.)

POSTEPOWANIE:

O SKIEROWANO DO SZPITALA
0O PRZYJETO DO SZPITALA
0O POMOC AMBULATORYJNA

O ODESLANO DO DOMU / OSR. OPIEKUNCZEGO
w towarzystwie:

O OPIEKUNA O OS.TOWARZYSZACEJ
OPOLICII OINNE: ..ceevvnnnnnnn..

POWIADOMIONO:

o POLICJA o SAD RODZINNY

ODSTAPIONO OD WYKONANIA BADANIA / WYWIADU oT

O Brak warunkdéw do przeprowadzenia badania w spokoju.
O Brak warunkéw do swobodnego zadawania pytan.
O Brak mozliwosci ze wzgledu na stan ogdiny.

Podpisy i/lub pieczatki os6b wypetniajacych NK

o PROKURATURA o MOPS



NIEBIESKI MIS Nr:

OCHRONA ZDROWIA
IMIE I NAZWISKO DATA URODZENIA
Lp. Ks. Gt.:
DATA BADANIA
ka instytucji przyj
BADANIE FIZYKALNE
Zaznacz miejsca urazu:
D @
RODZAJE USZKODZEN: STAN HIGIENY:
O Slady przedmiotéw Skoéra O brudna
O Wylewy podskérne O Swieze O r. koloryt O wysuszona
O Otarcia O obrzek tkanek miekkich O odparzona
O Oparzenia O ciecz O przedmiot O sina
O zaczerwieniona
0O Pourazowe ubytki uzebienia
Wiosy: O brudne O tysienie O wszawica
O Ztamania kosci O gtowy O ciemieniucha
O k. gérnych O Wyniszczenie
O k. dolnych O Odlezyny

O kregostupa O Ubiér nieadekwatny do pory roku / brudny / brak ubioru

O Odpieluszkowe zapalenie skory

O Zmiany STD O jama ustna
O okolice narzaddéw piciowych Konieczno$¢ przeprowadzenia:
konsultacji specjalistycznej oT ON
O Przerwana btona dziewicza O Ginekologiczna godz. wezw.:............ godz. realizacji:............
O Naderwanie wedzidetka napletka O Chirurgiczna godz. wezw............. godz. realizacji:............
O Ziejacy odbyt O Neur./ Nchir.  godz. wezw:............ godz. realizacji:............
0O Krwawienie O drogi rodne O Laryngologiczna godz. wezw............. godz. realizacji:............
0O pracie O Pediatryczna godz. wezw............. godz. realizacji:............
0O odbyt

OPIS DODATKOWY

POBRANO MATERIAL. DO CELOW DOCHODZENIOWYCH: oT ON
0O Wymaz O odbyt 0O pochwa 0O j. ustna O skoéra METODA:
O Wydzielina wymazowka jatowa (nie zelowa)

O Materiat tkankowy suchy O paznokcie
O zeskrobiny

0O elementy ubioru

2 szkietka podstawowe
gaziki jatowe + 0.9 % NaCl

O PROFILAKTY

KA STD

0 inne:

o DOKUMENTACJA FOTOGRAFICZNA

NA WNIOSEK

O FARMAKOTERAPIA ANTYKONCEPCYJNA

(OBDUKCJA)

Plemniki mogg
pozostawaé na
skorze nawet do
72 h.

WYDANO ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Pieczatki i podpisy oséb przeprowadzajacych badanie



