Zalacznik nr 6

do Regulaminu Organizacyjnego Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostynskiej Spolki z
ograniczong odpowiedzialno$cia ,,Wzér zaswiadczenia lekarskiego o przyczynach i rodzaju
uszkodzen ciala zwigzanych z uzyciem przemocy domowej”

Zaswiadczenie lekarskie
o przyczynach i rodzaju uszkodzen ciala
zwigzanych z uzyciem przemocy domowej

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

" Swiadczeniodawca oznacza $wiadczeniodawce w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz. U. 22022 r. poz. 2561, z p6zn. zm.).



6. Miejsce, data i godzina rozpoczecia i zakoficzenia badania:

8. Wywiad obejmujacy okolicznoéci doznania uszkodzen ciata, w szczegoblnosei miejsce , czas

i spos6b ich powstania:

9. Badanie fizykalne obejmujace charakterystyke uszkodzen ciata, w szczegdlnoscei okolice
anatomiczna, rodzaj, liczbe, wielko$¢, ksztalt, przebieg, brzeg i barweg, a takze ich wplyw na

sprawno$¢ czesci ciata:



10. Odwzorowanie stwierdzonych uszkodzen ciala osoby badanej na schemacie:
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