Zalgcznik nr 1

{miejscowosc i data)

Pan/Pani

{imie | nazwisko kierownka oraz nazwa podmiotu leczniczego)

Zawiadomienie
o zastosowaniu przymusu bezposredniegc

na podstawie § 16 ust. 1 pkt 1 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwea 2012 r. w sprawie sposabu stesowania
i dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywana cceny zasadnosci jego zastosowania (Dz. U. poz. 740)

1. W dniu o godz.
wobec Pana (Pani)
i / {imig | nazwisko)

pacjenta (pacjentki) oddziatu
2. Zastosowano przymus bezposredni w formie

3. Zlecenie o zastosowaniu przymusu bezposredniego wydai'a
. (czytelne imig | nazwisko oraz stanowisko zlecagcego)
4. Zlecenie o zastosowaniu przymusu bezposredniego zatwierdzil/a
(czytelne imig | nazwisko oraz stanowisko zatwierdzajacego)

5. Okolicznos$ci zastosowania przymusu bezpogéredniego:
1) przyczyny

2) osoby wykonujace (imig i nazwisko)

3) przebieg

4) skutki zastosowania przymusu bezpos$redniego dla zdrowia pacjenta {pacjentki)

5) przed zastosowaniem przymusu bezposredniego uprzedzono o tym osobe, wobec ktorej srodek ten
ma by¢ podjety: tak/nie

Ocena lekarza zatwierdzajacego zastosowanie przymusu bezposradniego™:

Ocena kierownika pcdmiotu leczniczego lub upowaznionego lekarza o zastosowaniu przymusu
bezposredniego:

R
Podpis zlecajacego Podpis zanvierdzajécego* Podpis kierownika ppdmiotu
(pislegniarkilekarza) (lekarza) leczniczego/upowaznionego lekarza

" Wypein & w przypadku zlecenia zastosowania przymusu bezpodredniego przez pielegniarke.




