Zatgcznik nr 5 do Standardéw Ochrony Matoletnich

Zaswiadczenie lekarskie
o przyczynach i rodzaju uszkodzen ciala

zwigzanych z uzyciem przemocy domowej

.

. Imig (imiona) i nazwisko oraz data urodzenia osoby badane;:
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# Swiadczeniodawcea oznacza $wiadczeniodaweg w rozumieniu przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opicki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z pézn. zm.).




7. Miejsce, data i godzina wystawienia za$wiadczenia:

8. Wywiad obejmujacy okolicznosci doznania uszkodzen ciala. w szczegdlnosei miejsce. czas i sposob
ich powstania:

9. Badanie fizykalne obejmujace charakterystyke uszkodzen ciata, w szczegdlnosei okolicg anatomiczna,
rodzaj, liczbe, wielkos¢, ksztalt, przebieg, brzeg i barwe, a takze ich wplyw na sprawnos¢ czgsci ciala:



10. Odwzorowanie stwierdzonych uszkodzen ciala osoby badanej na schemacie:
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(nadruk lub pieczatka zawierajgca co najmniej imie i nazwisko,
specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu lekarza
oraz podpis lekarza przeprowadzajacego badanie)



