
Załączniki do rozporządzenia Ministra Zdrowia 

z dnia … 2018 r. (poz. …)
Wzór                                                                     Załącznik nr 1
	Karta zastosowania przymusu bezpośredniego wobec osoby przebywającej w szpitalu psychiatrycznym, innym zakładzie leczniczym albo w jednostce organizacyjnej pomocy społecznej
1. W dniu ……………………………………………  o godz. ………………………………………………………………..
wobec Pani/Pana* ………………………………………………………………..………………………………………...
                                                  (imię i nazwisko)

przebywającej(-ego) w: …………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                     (szpital psychiatryczny, inny zakład leczniczy albo jednostka organizacyjna pomocy społecznej*)

 zastosowano przymus bezpośredni:

1) rodzaj(-e) zastosowanego przymusu bezpośredniego*,**: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................
2) przyczyny zastosowania przymusu bezpośredniego**: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………
3) osoba(-y)  zlecająca(-e) zastosowanie przymusu bezpośredniego:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………

(imię i nazwisko oraz stanowisko)
2. Informacja o podjęciu decyzji o przedłużeniu stosowania przymusu bezpośredniego oraz uzasadnienie tej decyzji, jeżeli dotyczy: 
Lp.

Data i godzina

Imię, nazwisko, stanowisko

Uzasadnienie

3. Czas trwania przymusu bezpośredniego: 

1) godzina rozpoczęcia stosowania przymusu bezpośredniego……….……………………………………………..
2) godzina zakończenia stosowania przymusu bezpośredniego: ………………………...………………………….

3) łączny czas stosowania przymusu bezpośredniego: godz.…………………  min………………………………..
4. Opis przebiegu stosowania przymusu bezpośredniego, z uwzględnieniem wyników badań przeprowadzonych przez lekarza/lekarza psychiatrę oraz skutków stosowania przymusu bezpośredniego dla zdrowia osoby, wobec której został zastosowany: 
Lp.

Data i godzina

Imię, nazwisko, stanowisko

Opis przebiegu stosowania przymusu bezpośredniego

5.  Osoba(-y) nadzorująca(-e) zastosowanie przymusu bezpośredniego: 
Lp.

Data i godzina

Imię, nazwisko, stanowisko

6. Osoba(-y) zatwierdzająca(-e) zastosowanie przymusu bezpośredniego: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko oraz stanowisko zatwierdzającego i rodzaj zatwierdzonego środka przymusu)

7. Osoba(-y) podejmująca(-e) decyzję o zaprzestaniu stosowania przymusu bezpośredniego: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko oraz stanowisko podejmującego decyzję)

8. Dokumentację, o której mowa w § 5 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia … 2018 r. w sprawie stosowania przymusu bezpośredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi (Dz. U. poz. …..) przekazano do oceny zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego*:

1) kierownikowi podmiotu leczniczego, lub lekarzowi przez niego upoważnionemu; 

2) lekarzowi specjaliście w dziedzinie psychiatrii upoważnionemu przez marszałka województwa.
…..……………………………………………………………………………

(data, godzina oraz imię i nazwisko osoby potwierdzającej przekazanie dokumentacji)

9. Ocena zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego wraz z uzasadnieniem kierownika podmiotu leczniczego albo upoważnionego lekarza* o zastosowaniu przymusu bezpośredniego:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………                                           ………………………………………………………………………………
               (miejscowość, data)                                                                         (i oznaczenie podmiotu przeprowadzającego ocenę zasadności

                                                                                                                       zastosowania przymusu bezpośredniego)

* Niepotrzebne skreślić. 
** Należy wskazać


Załącznik nr 2
Wzór 
	Karta zastosowania przymusu bezpośredniego wobec osoby, której pomocy udziela zespół ratownictwa medycznego, albo w trakcie wykonywania czynności, o których mowa w art. 21 ust. 3 albo w art. 46a ust. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego 
1. W dniu ……………………………………………  o godz. ……………………………………………………

wobec Pani/Pana* ………………………………………………………………..………………………………

                                                  (imię i nazwisko)

w trakcie: 

1) udzielania pomocy przez zespół ratownictwa medycznego,
2) wykonywania czynności, o których mowa w art. 21 ust. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego,
3) wykonywania czynności, o których mowa w art. 46a ust. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego

 ​ zastosowano przymus bezpośredni:

1) rodzaj(-e) zastosowanego przymusu bezpośredniego*,**: 

2) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................
3) przyczyny zastosowania przymusu bezpośredniego**: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………

3) osoba(-y)  zlecająca(-e) zastosowanie przymusu bezpośredniego:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………

 (imię i nazwisko oraz stanowisko)
2. Informacja o podjęciu decyzji o przedłużeniu stosowania przymusu bezpośredniego oraz uzasadnienie tej decyzji, jeżeli dotyczy:
Lp.

Data i godzina

Imię, nazwisko, stanowisko

Uzasadnienie

3. Czas trwania przymusu bezpośredniego: 

1) godzina rozpoczęcia stosowania przymusu bezpośredniego……….……………………………………

2) godzina zakończenia stosowania przymusu bezpośredniego: ………………………...………………..

3) łączny czas stosowania przymusu bezpośredniego: godz.…………………  min……………………….
4. Opis przebiegu stosowania przymusu bezpośredniego, z uwzględnieniem wyników badań przeprowadzonych przez lekarza/lekarza psychiatrę oraz skutków stosowania przymusu bezpośredniego dla zdrowia osoby, wobec której został zastosowany: 
Lp.

Data i godzina

Imię, nazwisko, stanowisko

Opis przebiegu stosowania przymusu bezpośredniego

5.  Osoba(-y) nadzorująca(-e) zastosowanie przymusu bezpośredniego: 
Lp.

Data i godzina

Imię, nazwisko, stanowisko

6. Osoba(-y) zatwierdzająca(-e) zastosowanie przymusu bezpośredniego: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko oraz stanowisko zatwierdzającego i rodzaj zatwierdzonego środka przymusu)

7. Osoba(-y) podejmująca(-e) decyzję o zaprzestaniu stosowania przymusu bezpośredniego: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko oraz stanowisko podejmującego decyzję)

8. Dokumentację, o której mowa w § 5 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia … 2018 r. w sprawie stosowania przymusu bezpośredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi (Dz. U. poz. …..) przekazano do oceny zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego*:

1) kierownikowi podmiotu leczniczego, lub lekarzowi przez niego upoważnionemu; 

2) lekarzowi specjaliście w dziedzinie psychiatrii upoważnionemu przez marszałka województwa.
…..……………………………………………………………………………

(data, godzina oraz imię i nazwisko osoby potwierdzającej przekazanie dokumentacji)
9. Ocena zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego wraz z uzasadnieniem kierownika podmiotu leczniczego albo upoważnionego lekarza* o zastosowaniu przymusu bezpośredniego:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………                                           ………………………………………………………………………………

               (miejscowość, data)                                                                         (i oznaczenie podmiotu przeprowadzającego ocenę zasadności

                                                                                                                       zastosowania przymusu bezpośredniego)

* Niepotrzebne skreślić. 
** Należy wskazać


Wzór                                                                                         Załącznik nr 3
Ocena stanu fizycznego osoby z zaburzeniami psychicznymi unieruchomionej lub izolowanej
	data______-_____-____
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	zachowanie i nastrój
	komunikacja* 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	szarpie się (uderza)*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	wykrzykuje*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	płacze*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	śmieje się*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	śpiewa*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	mamrocze*
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	spokojny*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	pokarmowy
	podawane posiłki/płyny** *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	wydalanie (mocz/kał**)*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nerwowy
	zaburzenia mowy*
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	oddechowy
	liczba oddechów*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	kaszel*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	duszności*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	zaleganie wydzieliny*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	krążenia
	RR (w spocz.)*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	tętno*
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	RR (w spocz.)*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	tętno*
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	zaleganie wydzieliny*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	krążenia
	RR (w spocz.)*
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*należy wypełnić T - tak lub N - nie lub wpisać wartość **należy zaznaczyć właściwe
8

