


22



23

Przedstawiona propozycja pozwala na określenie procedury postępowania w przy-
padku podejrzenia przemocy w rodzinie. Podejrzenie może wynikać z użycia kwe-
stionariusza wymienionego w punkcie 6, ale także może być rezultatem własnych 
obserwacji lub uzyskania informacji od dziecka lub innej osoby.

Algorytm ułatwia podjęcie skutecznej interwencji poprzez określenie kolejnych 
etapów postępowania. 

7. Propozycja algorytmu postępowania  
w przypadku podejrzenia przemocy w rodzinie 
(wersja dla dzieci)
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Podstawowym i nadrzędnym celem działania procedury jest zatrzymanie przemo-
cy, realizowane przez poprawę funkcjonowania rodziny, poprzez oddziaływanie 
na jej poszczególnych członków. Dzięki możliwości współpracy interdyscyplinarnej, 
możliwe jest dokładne rozpoznanie sytuacji i kompleksowe działania pomocowe. 
Środki karne mogą być (ale nie muszą) narzędziem służącym do realizacji celu 
procedury.

Należy pamiętać, że przedstawiony kwestionariusz i algorytm postępowania 
nie wyczerpują wszystkich możliwości działania przedstawiciela ochrony zdrowia 
w przypadkach podejrzenia przemocy w rodzinie. Jednocześnie zawsze najbardziej 
istotną sprawą jest ratowanie życia i zdrowia dziecka. Podejmowanie działań 
prawnych możemy w tym przypadku odłożyć do czasu ustabilizowania się stanu 
pacjenta.

Ważne akty prawne:

Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o Przeciwdziałaniu Przemocy w Rodzinie (Dz. U. 1. 
z 2005 r. Nr 180, poz. 1493; Dz. U. z 2009 r. Nr 209, poz. 1589; Dz. U. z 2010 r. 
Nr 28, poz. 146 i Nr 125, poz. 842)
Kodeks postępowania karnego – Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. (Dz. U. Nr 98, 2. 
poz. 555 z późniejszymi zmianami)
Kodeks postępowania cywilnego – Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. (Dz. U. 3. 
Nr 43, poz. 296 z późniejszymi zmianami).
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 października 2010 roku w sprawie 4. 
wzoru zaświadczenia lekarskiego o przyczynach i rodzaju uszkodzeń ciała zwią-
zanych z użyciem przemocy w rodzinie (Dz. U. z 2010 r. Nr 201, poz. 1334)
Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 13 września 2011 roku w sprawie pro-5. 
cedury „Niebieskie Karty” oraz wzorów formularzy „Niebieska Karta” (Dz. U. 
z 2011 r. Nr 209, poz. 1245)

8. Informacje dodatkowe



Załącznik do rozporządzenia Ministra Zdrowia  
z dnia 22 października 2010 r (poz. 1334)

WZÓR

Zaświadczenie lekarskie  
o przyczynach i rodzaju uszkodzeń ciała  

związanych z użyciem przemocy w rodzinie

1. Imię (imiona) i nazwisko oraz data urodzenia osoby badanej 

 ........................................................................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania osoby badanej ...........................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................

3. Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość osoby badanej (jeśli posiada) 

 ........................................................................................................................................................................................

4. Imię, nazwisko i specjalizacja lekarza prowadzącego badanie 

 ........................................................................................................................................................................................

5. Imiona i nazwiska innych osób obecnych przy badaniu 

 ........................................................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................

6. Pełna nazwa świadczeniodawcy*) wystawiającego zaświadczenie 

 ........................................................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................

7. Data i godzina przeprowadzenia badania ..................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................

8. Data i godzina wystawienia zaświadczenia  ..............................................................................................................

9. Opinia o stanie zdrowia osoby badanej, będąca wynikiem przeprowadzonego badania, ze szczególnym 
uwzględnieniem rodzaju stwierdzonych uszkodzeń ciała oraz możliwych przyczyn i czasu ich powstania 

 ........................................................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................................................

...............................................
(czytelny podpis i pieczęć lekarza)

*) Świadczeniodawca oznacza świadczeniodawcę w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.).






