Zaswiadczenie lekarskie
o przyczynach i rodzaju uszkodzen ciala

zwiazanych z uzyciem przemocy domowej

1. Imig¢ (imiona) i nazwisko oraz data urodzenia osoby badane;j:

*) Swiadczeniodawca oznacza $wiadczeniodawce w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z p6zn. zm.).



7. Miejsce, data i godzina wystawienia zaswiadczenia:

8. Wywiad obejmujacy okolicznosci doznania uszkodzen ciata, w szczegdlno$ci miejsce, czas i sposob
ich powstania:

9. Badanie fizykalne obejmujace charakterystyke uszkodzen ciata, w szczegolnosci okolicg anatomiczna,
rodzaj, liczbe, wielkos¢, ksztalt, przebieg, brzeg i barwe, a takze ich wplyw na sprawno$¢ czgéci ciata:



10. Odwzorowanie stwierdzonych uszkodzen ciala osoby badanej na schemacie:

|:| brak obrazen

O zlamanie otwarte
~ ztamanie zamkniete
zwichniecie

sttuczenie

rana

krwotok z rany
zmiazdzenie
amputacja

b6l nieurazowy
oparzenie

stopnla %
stopnla %

VZB>PZTRDUVNESN

oparzenie wziewne

TYL

(nadruk lub pieczatka zawierajaca co najmniej imi¢ i nazwisko,
specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu lekarza
oraz podpis lekarza przeprowadzajacego badanie)
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